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OZET

T.C.
SELCUK UNIVERSITESI
SAGLIK BiLIMLERI ENSTITUSU

Paramedik, Acil Tip Teknisyeni, Paramedik Béliimii Ogrencilerinin Eriskin
Temel Yasam Destegi Uygulama Kalitesi ile Kurtaric1 Ozellikleri ve Uygulama
Pozisyonu Arasindaki Iliskinin Degerlendirilmesi

Bilal DURMUS
Ik ve Acil Yardim

YUKSEK LIiSANS TEZi / KONYA-2019

Bu ¢alisma Konya ilinde hastane oncesi acil saglik hizmetlerinde ¢alisan paramedikler, acil
tip teknisyenleri ve paramedik boliimii 6grencileri ile yetiskin temel yasam destegi uygulama kalitesi
ile kurtarici 6zellikleri arasindaki iligkinin degerlendirilmesi amaci ile yapilmistir.

Aragtirmanin evrenini hastane Oncesi acil saglik hizmetlerinde gérev yapan paramedikler,
acil tip teknisyenleri ve Saglik Hizmetleri Meslek Yiiksek Okulu Ilk ve acil Yardim (Paramedik)
boliimii 6grencilerinden 21 erkek 9 kadin olmak tizere toplam 30 kisi olugturmaktadir.

Calismamizda katilimcilarin temel yasam destegi performans seviyeleri i¢in yapilan
degerlendirmede katilimcilarin %61,7’si temel diizey, %18,3’ii orta diizey, %20’si ileri diizey
uygulayict olarak goriilmiistiir. TYD uygulama kalitesi simiilasyon verileri uygulama basamaklarina
gore  degerlendiginde ise kompresyon puami = %48,85, ventilasyon puami = %67,83,
kompresyon/ventilasyon uygulama puanm %61,75, duraksama oranlar1 %9,48, tamamlanan 30:2
dongiisii ortalama 4,47, eli dogru yerlestirme %86,98, toplam gogiis kompresyon sayilari ortalama
149,12, ortalama derinlik 47,95 mm, g6giis kafesinin geri yiikselmesine izin verme orant %47,20,
yeterli derinlikte uygulanan kompresyon orant %35,17, suni solunum sayisi ortalama 7,45, ortalama
tidal voliim 762,78 ml olarak goriilmistir. Temel yasam destegi uygulamalarinin yasa, viicut
agirliklarma, boy wuzunluklarina, cinsiyete ve meslek grubuna gore farklilagma durumunu
degerlendirmek i¢in yapilan analizlerde (p<,050) anlamli farkliliklar goriilmistir. Uygulama
pozisyonu ile temel yasam destegi uygulama kalitesi arasinda yapilan analizlerde ise (p>0,05) anlamli
farklilik goriilmemistir.

Calismamuz sonucunda elde edilen veriler incelendiginde temel yasam destegi uygulama
kalitesinin giincel kardiyopulmoner resisiitasyon kilavuzlarinda belirtilen seviyelerden daha diisiik
oldugu, uygulama kalitesinin meslek grubu ve demografik O6zelliklerden etkilendigi, uygulama
pozisyonun uygulama kalitesini etkilemedigi goriilmektedir. Temel yasam deste§i uygulamalarinda
kaliteyi artirmak i¢in simiilasyon temelli egitim ¢aligmalari tercih edilmeli, hastane dncesi acil saglik
hizmetleri personeli ve tiniversite dgrencilerine temel yasam destegi uygulamalarinin énemi belirtilip
egitim faaliyetleri artirilmali ve konu hakkinda yapilacak olan akademik caligmalara destek
verilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Acil Saglik Hizmetleri, Temel Yasam Destegi, Resiisitasyon, Simiilasyon.

vii



SUMMARY

REPUBLIC of TURKEY
SELCUK UNIVERSITY
HEALTH SCIENCES INSTITUTE

Paramedic, Emergency Medical Technician, Paramedic Department Students’
Adult Basic Life Support Application Quality and Rescuer Characteristics and
Evaluation of the Relationship Between Application Position

Bilal DURMUS
First and Emergency Aid

MASTER THESIS / KONYA-2019

This study was researched in Konya with pre-hospital emergency medicine healty services
working paramedics, emergency medicine technicians and paramedics students. in the study,

researched relation between quality of adult basic life support and characteristic of rescuer.

The study consists of 30 people that from pre-hospital emergency medicine healty services
working emergency medicine technicians and paramedics students. %70 of participant are men and

%30 of participant are women.

The level of performance of participants was detected as %61,7 basic level, %18,3
intermediate, %20 advanced level. Compression score was detected as %48,85, ventilation score was
detected as %67,83, compression/ventilation general score was detected as %61,75, no-flow fraction
%9,48, compression-to-ventilation ratio avarage was detected as 30:2, correct hand position was
detected as %86,98, avarage compression rate was detected as 149,12, avarage compression depth
was detected as 47,95 mm, rate of chest wall recoll was detected as %47,20, sufficient comression
dept was detected as %35,17, avarage artificial respiration was detected as 7,45, avarage tidal volume
was detected as 762,78 ml according to basic life support algorithm simulation data. There was no
significant difference between the application position and basic life support application quality (p>
0.05).

When the data obtained as a result of our study is examined, it is seen that the quality of the
basic life support application is lower than the levels specified in the current cardiopulmonary
resuscitation guidelines; In order to increase the quality in basic life support applications, simulation
based education studies should be preferred, the importance of basic life support applications for pre-
hospital emergency health care staff and university students should be stated and training activities

should be increased and academic studies on the subject should be supporte.

Keywords: Emergency Medical Service, Basic Life Support, Resuscitation, Simulation
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1. GIRIS

Ani kardiyak 6liim (AKO), saglikli bir bireyin ani baslayan gogiis agrisi,
carpinti ve nefes darligir gibi belirtilerin goriilmesinden sonra 1 saat iginde
gergeklesen Oliim olayidir. Ani kalp durmasi gergeklesen hastalarin otopsi sonuglari
incelendiginde biiylik bir kisminin kardiyak kokenli sebeplerden kaynaklandig:
goriilmektedir. 1 saat i¢inde ortaya c¢ikan rahatsizliklar sonucu 6liim gergeklesen
vakalarin %90-95’inde neden ventrikiiler tasiaritmilerdir (Zipes ve Wellens 1998,
Ozkése 2005, Ornato 2013)

AKO Amerika Birlesik Devletlerin (ABD)’de yilda 300000 ‘den daha fazla
kisinin hayatin1 kaybetmesine neden olmaktadir. Saglikl1 bir kiside belirtilerin ortaya
ciktig1 andan sonra 1 saat icinde gerceklesen 6liim oranlari tim 6liim oranlarinin
%12’siniolusturmaktave 6liimlerin %88’1 kardiyak sebeplerden kaynaklanmaktadir.
Ulkemizde istatistiksel veriler yetersiz olmasina ragmen AKO’lerin senede
70000’den fazla vatandasimizin hayatin1 yitirmesine neden oldugu tahmin

edilmektedir (Zipes ve Wellens 1998).

AKO vakalar1 cogunlukla hastane dis1 ortamlarda gergeklesmektedir. Hastane
disinda AKO’e maruz kalan bireylerin yasam sansini artirmak bilingli kurtarici, etkin
ve yliksek kaliteli temel yasam destegi (TYD) uygulamasi ve ulasilabilir Otomatik
Eksternal Defibrilatéor (OED) kullanim1 ile mimkiin olup ilk dakikalarda
uygulanacak olan TYD ve OED uygulamalari sag kalimi artiracaktir (Ward ve
Neumar 2010).

1.1 Calismanin Amaci

Bu calismanin amaci, hastane 6ncesi acil saglik hizmetleri (HOASH) ‘nde
gorev yapan paramedik (Prm), acil tip teknisyeni (ATT) ve Saglik Hizmetleri Meslek
Yiiksek Okulu Paramedik bolimii 6grencilerinin AKD vakalarimi taniyabilmeleri,
TYD uygulamasi algoritmalarini bilmeleri ve simiilasyon mankeni iizerinde eriskin

TYD uygulamalar1 yapabilmelerinde olusabilecek eksiklikleri belirlemektir.

Calismada katilimcilarin fiziksel 6zellikleri ve TYD simiilasyon uygulamasi
sonucunda elde edilen veriler karsilastirilacak, TYD uygulamasi ile uygulama
pozisyonu, cinsiyet, meslek grubu ve demografik Ozellikler arasindaki iliski

degerlendirilecek ve paramedik egitimine katki saglanacaktir.



2. GENEL BILGILER

Acil Tip Sistemi (ATS), saglik problemi olan hasta/yaralinin mevcut
durumunun kétiiye gitmesini ve oliimii engellemek i¢in dogru ve hizli kararlar verip

etkin miidahaleyi amaglayan bir bilim dalidir (Atilla 2009).

ATS HOASH ve hastane igi acil saglik hizmetler olarak iki kisma
ayrilmaktadir. Hastane disinda yardima muhta¢ olan hasta/yaraliya olay yerinde
baslayip, hastaneye ulasincaya kadar hizmet verilen birim HOASH, hastane ici
hizmet veren birim ise Acil Tip Hizmetleri olarak adlandirilmaktadir (Atilla 2018).

HOASH’nin aktif olarak kullammda oldugu birgok iilkede, saglik
profesyonelleri morfin, epinefrin gibi ilaglar1 uygulayabilir, invaziv girisimde
bulunabilir, havayolu agma prosediirleri uygulayabilirler (entiibasyon vs.). Bu durum
olay yerinde karmasik bir klinik durum olarak goriilse de, gelismis HOASH
uygulamalar1 ile 6liim oranlarmda ciddi oranda azalma goriilmektedir. Ozellikle
kardiyak arrest, havayolu obstriiksiyonu, ciddi hemorajiler, gégiis ve kafa travmalari
gibi acil durumlarda “altin saat” olarak degerlendirilen ilk saat ¢ok onemlidir. Altin
saatte yapilan stabilizasyon ve reslisitasyon’un hasta/yaralinin sag kalim ve iyilesme

olasiligin1 artirdig: bilinmektedir (Al-Shagsi 2010).

AKO’lerin bu kadar yaygin olmasi ve AKO olaylarmin genellikle hastane dist
ortamlarda bulunmasi, HOASH’nin oliimlerin  6nlenmesinde ve sakatliklarm
azaltilmasinda biiyiik dnem arz etmesi HOASH’nin ayr1 bir birim olarak ele almip

hizmet sunumunun diizenlenmesini gerekli kilmistir (Bat1 2012).
2.1. Hastane Oncesi Acil Saghk Hizmetleri (HOASH)

Hastane Oncesi Acil Saglik Hizmetleri “‘Acil hastalik ve yaralanma
hallerinde, konusunda o6zel egitim almis ekipler tarafindan, tibbi ara¢ ve gereg
destegi ile olay yerinde, nakil esnasinda, saglik kurum ve kuruluslarinda sunulan tiim

saglik hizmetleri>® olarak tanimlanmistir(Resmi Gazete 11.05.2000).

Hastane Oncesi Acil Saglik Hizmetleri hasta/yaralinin yardima ihtiyag
duydugu an itibann ile baslayip, olay yerinde uygulanan iyilestirme ve koruma

miidahaleleri, nakil esnasinda ihtiya¢ duyulan miidahaleler ve hastaneye naklinin



gerceklestirildigi ana kadar siiren profesyonel bir halk sagligi hizmetidir (Kidak ve
ark 2009).

Gelismekte olan {ilkelerin gelismislik diizeyinin belirlenmesi saglik
sorunlarini asabilme giigleri ile 6l¢iilmektedir. Saglik problemlerini alaninda egitim
gormiis uzman personel ve ulasilabilir donanimla ¢6zliime kavusturan tlkeler
gelismislik diizeyi yiiksek iilkeler olarak varsayilmaktadir. Kanada, ABD, Israil,
Hollanda, Finlandiya gibi gelismis iilkelerde HOASH’ndeki problemlerin
¢oziilmesinde egitilmis Prm’ler biiyiik katki saglamaktadir (Unliioglu ve ark 2002,
Eksi 2015).

HOASH ani gelisen hastaliklar veya yaralanmalarda hasta/ yaralilara etkili,
koordineli ve zamaninda saglik hizmetlerinin sunulabilmesi i¢in egitimli personel,
uygun tesis ve ekipman sunabilen kapsamli bir sistemdir ve mortalite ve mobiditeyi

diistirmek temel amacidir (Al-Shagsi 2010).

Tiirkiye de HOASH siirekli, degisime acik, topluma esit hizmet sunan,
ulagilabilirligi kolay, katilmli ve giivenilir bir sekilde hasta/yaralinin durumunu
tanimlamak, gerekli miidahaleleri yapmak ve hastane acil servisine nakletmek

tizerine kurulmustur (Eksi 2015).
2.1.1 Hastane Oncesi Acil Saghk Hizmetleri’nin Tarihgesi

Birgok tip alaninda oldugu gibi HOASH alaninda meydana gelen gelismeler
de savas meydanlarinda olmustur (Eksi 2015).

ilk olarak;
1917°de 1. Diinya savasinda hizli tasimaligin yasam sansin1 artirdig fark edilmistir.
1939’da 2.Diinya savasinda ilk tibbi havayolu tagimaciligi yapildi.
1954°te Helikopterler tibbi hava tasimacilifinda diizenli kullanilmaya baslanmistir.
1959’da Moskova da ilk kez doktorlu ambulanslar hizmet vermeye baslamustir.
1970’1i yillarda ambulanslara telsiz haberlesme sistemleri kurulmustur.

1980’1li yillarda Prm programlari gelistirildi ve ABD’nin biitiin kentlerinde Prm’lerin
gorev yaptig1 ambulanslar hizmet sunmaya basladi (Atilla 2009).

1991 Ambulans hizmetleri akreditasyon komisyonu tarafindan ambulans

hizmetlerinin etkin sunumu igin standartlar olusturulmustur (Bat1 2012).



1970’li yillarin baslangicindan sonra HOASH’deki beklentiler hizmet
sunumlarinda ayrismaya neden olmus, hizmetin Anglo-Amerikan ve Franco-German
modeli olarak iki kategori ortaya ¢ikmistir. Halen iilkemiz ve birgok tilke bu iki

modelden birini ya da hizmet sunumuna uygun olarak gelistirdigi karma bir sistemi
kullanmaktadir (Al-Shagsi 2010).

Franco-German Model: Franco-German model kal ve tedavi et prensibi
tizerine kurulmustur. Hastanedeki tedavi kosullarimin hasta/yaralinin bulundugu
ortamda saglanmasi ve olay yerinde tam stabilizasyonun saglanarak naklin
gerceklestirilmesi ya da olay yerinde tedavi edilmesi prensibi tizerine kurulmustur.
Ambulanslarda doktorlar ve ATT’ler gorev yapmaktadir. Fransa, Almanya,
Yunanistan, Malta, Avusturya gibi iilkeler HOASH prensiplerinde Franco-German

model prensiplerini benimsenmistir (Eksi 2015).

Anglo-Amerikan Model: Anglo-Amerikan model Franco-German modelin
aksine kap ve gotiir prensibi tizerine kurulmustur. Bu modelde hasta/yaralilar daha
kaliteli saglik hizmeti alabilmeleri i¢in hizli ve giivenli sekilde hastanelere
taginmaktadir. Bu sistemde doktorlar yerine sahada acil saglik hizmetlerinin sunumu
icin yetistirilen Prm ve ATT’ler olay yerinde saglik hizmet sunumunu baglatirlar ve

hastay1 hizli ve giivenli bicimde hastaneye ulastirirlar (Atilla 2009).

Bu sistemin en temel unsuru HOASH birimi ile entegre calisan Acil Tip
Anabilim dallarinin olmasidir. Acil Tip Servislerinde Acil Tip Uzmanlar1 ya da
onlarin siipervizorliigiinde ¢alisan acil hekimleri gorev yapmaktadir. Personel
egitimleri standart miifredata sahiptir. Olay yerinde uygulanacak miidahaleler ve
ilaglar algoritmalarla belirlenir ve medikal direktoriin kontroliinde olur. Kanada,
[srail, Izlanda, Hong Kong, Polonya, Ingiltere, ABD ve Tiirkiye genel olarak Anglo-
Amerikan modeli benimseyen iilkelerdendir (Eksi 2015).

2.1.2 Ulkemizde Hastane Oncesi Acil Saghk Hizmetleri

Ulkemiz trafik kazasi, yaralanma, olagan iistii durumlar ve dogal afetlerin sik
yasandig1 acil miidahale ihtiyaci olan olaylar ile karsilasma ihtimali fazla olan bir
yapiya sahiptir. Bu nedenle HOASH siirekli ve islevsel yapisi ile ¢ok biiyiik énem
tasimaktadir (Kara ve ark 2015).

Ulkemizde profesyonel HOASH ‘077 Hizir Acil Servis’ ismi ile 1986

yilinda Ankara, Istanbul ve izmir’de uygulanmaya baslamistir. Saglik Bakanliginin



personel istihdami ve kisith tibbi olanaklar sagladigi birimlere Biiyiiksehir
Belediyeleri ambulans, siiriicii, haberlesme sistemleri, akaryakit destegi, tibbi
malzeme, acil yardim istasyonlar1 ve ¢agr1 merkezleri i¢in yer tahsisi ederek destek
vermigstir. Sistemde gorev yapacak olan doktorlar Ankara da hizmet i¢i egitim
programlarina dahil edilmis fakat yetersiz miifredat ve tiim doktorlarin egitime dahil
olamamalar1 nedeni ile istenilen sonuca ulagilamamigtir. Talebin yogun olmasi ve
imkanlarin kisitli olmasindan dolay1 taleplerin ¢ogunda sadece tasima hizmeti

verilmistir (Aktas 2009).

Belediyelerden gelen desteklerin yetersiz kalmast 077 Hizir Acil Servis
hizmetlerindeki kisitliliklart artirmis gelen yogun talep karsilanamaz hale gelmis ve
1994 yilinda her ilin il Saghk Miidiirliigii Biinyesinde “112 Acil Yardim ve
Kurtarma” isminde yeni bir birim kurulmustur. Bu birimle birlikte ilk defa
ambulanslarda pratisyen hekim, hemsire ve soférler gérev yapmaya baslamistir
(Kidak ve ark 2009).

Bu gelismeden sonra artik Acil Saglik Hizmetleri Il saghk miidiirliikleri
bilinyesine girmis, acil saglik hizmetleri ¢agr1 numarasi olarak 112 benimsenmis ve

halen kullanilmaktadir (Atilla 2018).
2.1.3 Hastane Oncesi Acil Saghk Hizmetlerinin Onemi

Diinya Saglik Orgiitii (WHO) tarafindan etkili ve islevsel bir bakimim temel
parcas1 olarak goriilen acil saglik hizmetleri, acil olgularda hasta/yarali i¢in ihtiyag
anindan bagslayarak saglik sisteminin ilk temas noktasi olarak hizmet verir. Acil
Saglik hizmetleri hasta/yaralinin acil tip hizmetlerine ve ihtiya¢ halinde diger
Kliniklere ulagiminda kilit rol oynamaktadir (Al-Shagsi 2010).

HOASH’den yardim talep etme oranlari kisilerin yasina, travma ya da
hastaligin  siddetine, yardim talebinde bulunulan saate, talepte bulunanin
sosyoekonomik durumuna ve kiginin sosyal giivencesine bagli olarak
degisebilmektedir. Ayrica hizmet sunulan alanin niifus yogunlugu, gol, nehir, dag
gibi cografi faktorler, ulasim i¢in kullanilacak kaliteli giizergah alternatifleri,
hastanelerin konumlar1 ve kapasiteleri, kaza riski yiiksek bolgeler, personelin egitim
seviyesi, acil ¢agr1 merkezi (ACM) aktivasyon siireci, iletisim teknolojileri ve
trafigin gelismislik durumu hizmet sunumunda belirleyici rol oynamaktadir

(Ryyninen ve ark 2010).



WHO’nun 2016 yilinda yayinlamis oldugu ilk on 6liim nedeni incelendiginde
gerceklesen 56,9 milyon Olimiin 15,2 milyonu iskemik kalp hastaliklar1 ve inme
sonucu gerceklesmistir. Trafik kazalarinda ise 2016 yilinda 1,4 milyon insan
yasamini yitirmistir. Diinya genelinde oranlarin azaltilmasmmin amaglandigi goz
oniinde bulunduruldugunda HOASH’nin ne kadar énemli oldugu anlasiimaktadir
(Who 2018).

2.2 Hastane Oncesi Acil Saghk Hizmetlerinde Gorev Yapan Paramedik ve

Acil Tip Teknisyeni Meslekleri

‘““‘Ambulans ve acil bakim teknikerleri ile acil tip teknisyenleri, acil saglik
hizmetlerinde acil tibbi yardim ve bakim ile simirli kalmak kaydiyla, Bakanlikc¢a
belirlenen sertifikali egitim programlarini tamamlamak suretiyle hastaya miidahale

ve bu hususta lazim gelen is ve eylemleri yapabilirler’” (Resmi Gazete 15.03.2007).

“Ambulans ve acil bakim teknikerleri ile acil tip teknisyenleri, acil yardim ve
hasta nakil ambulanslarinda saglik personeli, komuta kontrol merkezlerinde ¢agri
kargilama personeli olarak ve hastane acil servislerinde saglik personeli olarak
caligirlar. Bu personel gerektiginde ambulans aracinin siiriiclisii olarak gorev yapar”

(Resmi Gazete 15.03.2007).
2.2.1 Paramedik/ Ambulans ve Acil Bakim Teknikeri

Ambulans ve Acil Bakim Teknikeri (Paramedik/AABT): Universitelerin
“Saglik Hizmetleri Meslek Yiiksek Okulu’ndaki 2 yillik ambulans ve acil bakim
teknikerligi programlarindan mezun olmus kisiler” (Resmi Gazete 11.05.2000).

Ulkemizde Prm mesleginin temeli Dokuz Eyliil Universitesi rektdrii Prof. Dr.
Namik Cevik’in Cambiran College ziyaretinde gordiigii ve tilkemiz i¢in gerekliliine
inandig1 “Ambulance and Emergency Care Program”inin saglik hizmetleri meslek
yiiksek okulu biinyesinde agilabilmesi i¢in olusturdugu proje ile atilmistir. Nisan
1992°de proje kabul gérmiis ve 22 Aralik 1992°de Yiiksek Ogretim
Kurulu(YOK)’ten &grenci alinmasi karart gelmistir. 1993-1994 egitim 6gretim
yilinda Ambulans ve Acil Bakim Teknikeri(AABT) programina 15 6grenci alinmis

ve {iniversitelerde program yayginlasarak giiniimiize kadar ulasmistir (Ozel 2009).

Prm’ler, ATT lerine kiyasla daha kapsamli egitim almis ve uygulama alanlar1
daha genistir. Ileri diizey egitimleri nedeni ile Prm’ler galistiklar1 birimde ekip

sorumlusu olarak belirlenmis, hekim yetkisinde olan tip uygulamalarinda
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yetkilendirilmistir (Mechem 2013).

Paramediklerin gorev, yetki ve sorumluluklari: T.C. Saglk Bakanligi
tarafindan yayinlanan Saglik Mensuplar ile Saglik Hizmetlerinde Calisan Diger
Meslek Mensuplarinin Is ve Gorev Tanimlarina Dair Yoénetmelige gore Prm’lerin

gorev, yetki ve sorumluluklart on bir madde ile belirlenmistir:

a) Ambulans ve acil bakim teknikerleri, Bakanlik¢a yapilacak diizenlemelere

uygun olarak;
1) Intravendz girisim yapmak.
2)Hastaneye ulasincaya kadar, kabul edilen acil ila¢lari ve sivilart kullanmak.
3) Oksijen uygulamast yapmak.
4) Endotrakealentiibasyon uygulamasi yapmak.
5) Kardiyopulmonerresiisitasyon ve defibrilasyon yapmak.
6)Travma stabilizasyonu yaparak hastanin nakle hazir hale gelmesini saglamak.
7) Uygun tasima tekniklerini bilmek ve uygulamak.
8) Monitorizasyon ve defibrilasyon uygulamak.
9) Kirik, ¢ikik ve burkulmalarda stabilizasyonu saglamatk.
10) Yara kapatma ve basit kanama kontrolii yapmatk.

11) Acil dogum durumunda dogum eylemine yardimct olmak (Resmi Gazete
15.03.2007).

2.2.2  Acil Tip Teknisyeni (ATT)

Saglik Meslek Liselerinin 4 Yillik egitimini tamamlamig, hastaya acil tibbi
yardim ve bakimla sinirli kalmak kaydi ile miidahalede bulunan, bu miidahalenin
saglanmast icin gereken eylemleri uygulayan, ambulanslarda, komuta kontrol
merkezlerinde (KKM), hastane acil servislerinde ¢alisan ve gerekli durumlarda

ambulanslarda siiriiciiliik yapan personeldir (Resmi Gazete 15.03.2007).

Acil Tip Teknisyenlerinin Gorev Yetki ve Sorumluluklari: T.C. Saglik
Bakanlig1 tarafindan yayinlanan Saglik Mensuplari ile Saglik Hizmetlerinde Calisan
Diger Meslek Mensuplarmin Is ve Gorev Tanimlarma Dair Yénetmelige gore acil tip

teknisyenlerinin gorev, yetki ve sorumluluklart dokuz madde ile belirlenmistir:



1) Intravenéz girisim yapmak.

2) Oksijen uygulamasi yapmak.

3) Endotrakeal entiibasyon uygulamasi yapmak.

4) Uygun tasima tekniklerini bilmek ve uygulamak.

5) Kirik, ¢ikik ve burkulmalarda stabilizasyonu saglamak.
6) Yara kapatma ve basit kanama kontrolii yapmak.

7) Temel yasam destegi protokollerini uygulamatrk.

8) Temel yasam destegi uygulamasi sirasinda yari otomatik ve tam otomatik

eksternal defibrilatorleri kullanmak.

9) Travma stabilizasyonu yaparak hastanin nakle hazir hale gelmesini

saglamak (Resmi Gazete 15.03.2007).
2.3 Kardiyopulmoner Arrest (KPA) ve Nedenleri

Kisinin herhangi bir hastalik ya da travma sonucunda solunum ve/veya
dolasim  faaliyetlerinin  durmas1  kardiyopulmoner arrest (KPA) olarak
tamimlanmaktadir (Kumru 2018).

Incelenmis olan 52000’e yakin KPA vaka serisinde hastalarda KPA sonrasi

tespit edilen ilk ritimler degerlendirilmis ve sirasiyla;

%39 Asistoli, %39 Nabizsiz Elektriksel Aktivite (NEA), %17 Ventrikiiler
Fibrilasyon (VF), %7 Nabizsiz Ventrikiiler Tasikardi (nVT) tespit edilmistir
(Serinken 2016a).

2.3.1 Ventrikiiler Tasiaritmiler

Genellikle rastlantisal aritmik olaylarla yapisal kalp anormalliklerinin
etkilesimleri sonucu olusur. ilk neden Nabizsiz nVT’nin VF’ye doniismesi ya da
direk VVF’dir.

KPA olaylarinin tedavi stratejisinde genellikle nVT ve VF’ye yonelik
stratejiler belirlenmekte, sebep olarak ise KPA nedenleri arasinda birincil sirada
olmalar1 ve en fazla tedavi edilebilir rahatsizliklar olmalar1 gosterilmektedir (Ornato

2013).



Ventrikiiler Fibrilasyon (VF): VF kalpte diizenli bir elektriksel aktivite
olmaksizin, sayist dakikada 150°den fazla olan, belirsiz bir QRS morfolojisine sahip
nabiz alimamayan titresim dalgalaridir. Akut koroner sendromlar (AKS) VF’nin en
sik goriilen nedenleridir. VF’ye bagli arrestler de hastanin yasama ihtimalinde kilit
nokta etkili ve hizli KPR uygulamasi ve erken defibrilasyondur (Serinken 2009, Eksi
ve Zoghi 2015).

Nabizsiz Ventrikiiler Tasikardi (nVT): Nabizsiz ventrikiiler tasikardi
(nVT)’yi tamimlayabilmek igin ventrikiiler tasikardi (VT) hakkinda bilgi sahibi
olmak gerekmektedir. VT diizenli olarak vetrikiil kaynakli genis QRS kompleksine
sahip atimlarin goriildiigl, ventrikiiler hizin 100/dk iizerinden genellikle 150-250
arasinda oldugu bir ritimdir. nVT ise yukarida tanimlamis oldugumuz VT’nin
goriildiigii fakat nabiz almamadigi, kardiyak arrest gelisen hastadir. nVT tespit
edildigi andan itibaren tedavisi tipki VF’de oldugu gibi etkili ve hizli KPR ve erken
defibrilasyondur (Ornato 2013).

Hastane disinda gelisen KA nedeni VF ya da nVT ise arrestin tanikli olmas,
hizli KPR, erken defibrilasyon, hastanin yasinin gen¢ olmasit ve arrestin ev disinda

gerceklesmesi sag kalimi olumlu yonde etkilemektedir (Ornato 2013).
2.3.2 Asistoli ve Nabizsiz Elektriksel Aktivite (NEA)

AKO’niin nedenleri ve tedavi stratejisinde nVT ve VF 6nemli kismi1 olustursa
da asistoli ve nabizsiz elektriksel aktivite (NEA)’de nadiren AKO nedenleri

arasindadir.

Asistoli: Asistoli kalpteki elektriksel aktivitelerin tamamen ortadan kalkmasi
seklinde tanimlanabilir. Genellikle VF ya da nVT’nin neden oldugu KPA’nin son
donem ritmidir. Ritim diiz bir ¢izgi halindedir, kalpte herhangi bir sekilde sistol ya da
diyastol olusmadigindan dolayi tansiyon ve nabiz alinamaz. Tedavi olarak TYD
uygulamalar1 ve ileri kardiyak yasam destegi (IKYD) uygulamalari baslatiimali,
arrest nedeni arastirilmali gerekli tedavi uygulanmalidir (Serinken 2009, Ward ve
Neumar 2010, Eksi ve Zoghi 2015).

Nabizsiz Elektriksel Aktivite (NEA): Kalpte elektriksel aktivite bulunmasi,
bu elektriksel aktivitenin genellikle kalp dis1 bazen de kalbe bagli nedenlerden dolay1
gerekli ventrikiil volimii olusturamamasi, bu nedenle nabzin alinamamasi

durumudur. Kalpte nabiz alinamadan elektriksel aktivite olusturan VF ve nVT
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disindaki tim ritimler NEA olarak kabul edilmektedir. Karsilasildigi an TYD
uygulamas1 ya da IKYD uygulamalari ile baslatilmali arrest nedeni arastirilmali ve

tedavi edilmelidir(Serinken 2009, Eksi ve Zoghi 2015).

AKO’de hastanin nVT, VF, asistoli ya da NEA sebebi ile arrest olmasi sag
kalim ve ndrolojik olarak saglam taburcu olma oranlarinda etkili bir faktordiir. Ilk
ritim Asistoli olan AKO’lerde hastalarin nérolojik olarak saglam taburcu olmalari
cok nadir goriilmektedir. Tanikl1 asistoli vakalarinda etkili KPR ve nedene yonelik
basarili tedavi ndrolojik saglam taburculukta istisnalar olusturmaktadir. Ilk ritim
Asistoli ve NEA olarak goriilen hastalarda olusan AKO’lerde hastalarin sag kalim
oranlar1 birgok calismada %5’in altindadir. Bu oran ndrolojik saglam taburculuk
oranina bakildiginda %2’dir. Tanikli arrestin sebebi nVT ya da VF ise ve etkili KPR
ve hizli defibrilasyon uygulanabilmis ise bu oran %60 daha yiiksektir (Ornato 2013).

AKO’lerin dnlenmesi ve hastanin norolojik hasar olmaksizin sag kaliminin
saglanmasi i¢in toplumdaki tiim bireyler ve yoneticiler hazirlikli olmak zorundadir.
Yoneticiler toplumu TYD uygulamalari konusunda egitmeli, AKO vakalar ile
karsilasma ihtimali yliksek olan stadyum, havaalani, alisveris merkezleri gibi
kalabalik bolgelere yeterli sayida OED yerlestirmeli, IKYD saglayabilmek igin acil
yanit sistemini giliglendirmeli, ulasim siiresini en aza indirecek sekilde acil yardim
istasyonlar1 konuslandirmali ve acil yanit sistemi g¢alisanlarmi AKO’yii taniyip
kurtaricilara OED ve TYD uygulatacak yonlendirmeleri yapabilecek sekilde
egitmelidir (Millin ve Bonnes 2013).

2.4 Kardiyopulmoner Resiisitasyon (KPR)

Kalbin pompalama fonksiyonunu yerine getirememesi sonucu dolasimin
durmasina, biiyiik arterlerden nabiz alinamamasina, solunumun durmasina, serebral
kan akiminin yetersiz kalmasma ve biling kaybma giden siire¢ kardiyopulmoner

arrest (KPR) olarak tanimlanmaktadir (Sert ve Olgun 2014).

KPR KPA gelistikten sonra hastanin sag kalim sansini artirmak igin
uygulanacak olan eylemlerdir. KPR’da hedeflenen basari kurtarici 6zelliklerine,
hasta/yaralinin konumuna ve ulasilabilir yardim kaynaklarina goére degiskenlik
gosterse de amag¢ her zaman en erken silirede en etkili KPR uygulamasini

saglamaktir(Travers ve ark 2010).
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ABD’de her yil hastane disti KPA sebebi ile yaklagik 174000 hasta
hastanelere ulasip tedavi gormektedir. Bu hastane disi KPA vakalarinin %38’lik
kisminin VF baslangi¢ ritmi ile olustugu tahmin edilmektedir. Hastane dis1 KPA
vakalar1 hakkinda yapilan c¢alismalardan ¢ok cesitli sonuglar ortaya c¢ikmaktadir.
Hastaneye yatisa kadar uzun siirecek olan spontan solunum ve dolagimin geri doniisii
(SSGD) vakalarin %9’unda saglanabilmekte, hastalarin yalnizca %1°1 hastaneden
taburcu olmaktadir. Hastaneden taburcu olan hastalarin iigte birinde kalic1 nérolojik
hasar ve arrest olmadan 6nceki islevlerinin yarisindan fazlasinin kaybi goriilmektedir
(Ward ve Neumar 2010).

KPR ise KPA’ya maruz kalan hastanin SSGD’inin geri kazandirilmasi i¢in

yapilacak olan uygulamalara karar vermek ve uygulamalar1 yapmaktir (Sert ve Olgun

2014, Ozel 2016).
2.4.1 Kardiyopulmoner Resiisitasyon Tarihgesi

KPR insanin yasamini siirdiirmek i¢in verilen en ¢etin savastir. KPR tarihgesi
incelendiginde bu cetin savagm ilk orneklerinin MO.800’lii yillara dayandig

goriilmektedir.

Tarihte ilk KPR MO.800’lii yillarda Peygamber Elisha (ilyas) tarafindan solunumu
durmus bir ¢ocuga agizdan agza hava iifleyerek yapilan suni solunumun basarili
sonug¢ vermesi ile kayitlara gegmistir.

Ibn-i Sina deneysel bir calismada trakeal entiibasyon uygulamas: yaparak MS.980-
1000 yillarinda kayitlara gegmistir.

MS.1500’°1i yillarda hastay1 yasama dondiirmek icin sicak havanin faydali olacagina
inanilmis ve bu uygulama ile hastayr yasama dondirmek icin 6zel bir alet
gelistirilmistir.

1542 yilinda Belgikal: anatomist Andreus Vesolius “Insan Anatomisinin Isleyisi”
isimli bir kitap yazmis ve hayvanlar lizerinde yaptig1 deneysel ¢aligmalarla;
Entiibasyon uygulamasini,

Akciger kollapsinin nasil gelistigini

Akciger kollapsinin KPA’ya neden oldugunu,

Kortik ile tifleme yontemi ile pozitif basingli ventilasyonun resiisitasyona olumlu

etkisini anlatarak kayitlara gegmistir.
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1700’14 yillarin basindan itibaren solunum geri doniisiinii tetiklemesi amaci ile
hastanin rektumuna bir hortum araciligi ile tiitiin dumanmi {Ufleyerek SDGD
amaclanarak tiitsiileme yontemi kullanilmistir. Ingiliz fizyolog ve cerrah Benjamin
Brodie 1811 yilinda hayvanlar {izerinde deneysel bir ¢alisma yapmis ve tiitsiilleme
uygulamasinin  6liime sebep oldugunu kanitlayarak bu uygulamaya son
vermistir(Ozel 2016).

1856 yilinda Marshall Hall hastaya uygulanan sicak hava uygulamasiin faydasiz
oldugunu, sicak havaya ulagmak icin gergeklestirilen transferin zaman kaybi
oldugunu, yeniden canlandirma ¢aligmalarina olay yerinde baglanmasi gerektigini ve
geriye kacan dilin havayolunu tikadigini, geri ¢ekildiginde tikanikligini agilacagini
bildirerek kayitlara gegmistir.

1878’de Boehm tarafindan kedilere kalp masaji uygulamasi yapilmistir.

1958 yilinda ABD’de Ulusal Bilimler Akademisi ve Ulusal Arastirma Konseyi
gozetiminde Suni Solunum konulu bir konferans verilmistir.

1960 yilinda Kowenhoven, June ve Knickborker tarafindan kapali kalp masaji
tanimlanarak suni solunumla birlikte uygulanmastir.

1963°te Amerikan Kalp Birligi (AHA) tarafindan KPR komitesi kurulmustur.

1973 yilinda AHA, Ulusal Bilimler Akademisi ve Ulusal Arastirma Konseyi
gozetmenliginde “Ulusal KPR ve Acil Kardiyak Vakalarda Standartlar” konulu
konferans yapilmistir.

1992°de Uluslararasi Resiisitasyon Liyezyon Komitesi (ILCOR) kurulmustur.
1997°de bu zamana kadar yapilan toplanti, gozlem ve bilimsel caligmalar1 dikkate
alinarak ILCOR onerileri olusturuldu.

2000 yilinda Avrupa Resiisitasyon Komitesi (ERC) ve AHA tarafindan resiisitasyon
kilavuzlar yayinlanmaya baslandi. Bu kilavuzlar her 5 yilda bir giincellenmektedir

(Sert ve Olgun 2014).
2.5 Temel Yasam Destegi (TYD)

AKO’e maruz kalan bir hasta/yaralimn SDGD ve nérolojik olarak sekel
kalmaksizin taburcu olmasinin tamamlayict faktorii etkili KPR’nin KPA’nin ilk
dakikalarindan itibaren uygulanmasina baglidir (Ward ve Neumar 2010).

TYD KPA geciren bir kisinin 6liim ve yasam arasindaki ince ¢izgide yasama
donmesini saglayan en onemli miidahale zinciridir. KPA maruz kalan bir magdur

icin 6zellikle ilk birkag¢ dakika hayati 6nem tasimaktadir. Diinya genelinde acil saglik
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hizmetleri incelendiginde bu birka¢ dakika iginde profesyonel saglik ekiplerinin
magdura ulagma ihtimali oldukg¢a diistiktiir. Sag kalimin saglanmasinda en giiglii
etken KPA taniklik eden ilk kurtaricidir. Kurtaricin basit havayolu araglari, koruyucu
ortiiler ve OED disinda higbir tibbi malzeme ve ila¢g kullanmaksizin uygulayacagi

KPR sag kalimi olumlu yonde etkilemektedir.

TYD KPA geciren magdura bir ya da daha fazla egitimli kurtaricinin basit
havayolu araclari, koruyucu ortiiler ve OED disinda higbir tibbi ekipman ve ilag
kullanmaksizin, invaziv girisimde bulunmadan sadece fiziksel beceriler kullanarak
SDGD saglanana ya da profesyonel saglik ekipleri ulasana ve KPA’ya sebep olan
altta yatan neden iyilesene kadar gegecek olan zaman diliminde magdurun fizyolojik
canliligii siirdiirmek ic¢in yiiriittiigli miidahaleler zinciridir. Temelinde etkin ve
yiiksek kaliteli KPR ve OED kullanimi vardir. Temel amag hastanin durumunu erken
ve dogru sekilde tanimlayip, gerekiyorsa KPR basamaklarina gegmek, SDGD’yi
saglamak, sag kalimi artirmaktir (Topagoglu ve Aktas 2009, Sert ve Olgun 2014,
Stapczynski 2016).

AKO ABD’de énde gelen &liim sebeplerindendir. Hastane dist KPA’larin
%70’1 evde olmakta ve bu %70’lik kismin %50’sinde tanik bulunmaktadir. Acil tip
servislerinden (ATS) yardim alan travmasi olmayan KPA hastalarinin sadece
%10,8’i hastaneden taburcu edilebilmektedir. Bu oran hastane i¢i KPA vakalarinda
%25 seviyesine yakindir. Hastane disi ve hastane i¢i kiyaslamasi yapildiginda KA
vakalarinda 6zellikle VF arrestlerin de ATS’de tedavi olan hastalar incelendiginde
hastane i¢i KPA taburculuk oranlar1 %50’ye yaklasirken bu oran hastane dis1t KPA
hastalarinda %5 seviyesinde gozlenmektedir. Arastirma sonuglarindaki bu farklilik
sag kalim zincirindeki bir¢ok halkanin gelistirilmesi gerektigini isaret etmektedir.
Sag kalim zinciri sorunsuz bir sekilde kullanildigi zaman hastane disi KPA
vakalarinin  %50’ye yakinin sag kalim ve taburculuga ulasmasi ihtimali

ongoriilmektedir (Kleinman ve ark 2015).

Avrupa llkelerinden 37 tanesinde yapilmis olan ¢aligma sonuglarina gore
hastane dis1 KPA gecgiren 100000 kisiden sadece 38’ine acil yardim ekipleri
tarafindan KPR uygulanabilmektedir. Ayni c¢alisma verilerine goére acil yardim
ekiplerinin tedavi ettigi VF arrest vakasi 100000 hastadan sadece 17 kisidir (T.C.
Saglik Bakanligit ASHGM 2015).
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TYD uygulamasinin faydalar1 konusunda diinya capinda yapilan son
calismalar garpict sonuglar ortaya ¢ikarmistir. Altta yatan nedeni tedavi edilmezse
sonucu Olim olan KPA hastalarina uygulanan etkin ve yliksek kalitede TYD
uygulamalarmin, &zelliklede gogiis kompresyonlarmimn IKYD uygulayabilecek
personel ulasana kadar gecen siirede viicudun fizyolojik canliligini korudugu ve sag

kalimi artirdig1 tespit edilmistir (Stapczynski 2016).
2.6 TYD Kurtarici Tipleri

KPA’ya maruz kalan bir hasta/yarali ile karsilasan her birey TYD kurtaricisi
olabilir, burada kurtaricinin KPR uygulama kabiliyeti ve kalitesi uygulayicinin aldig
egitime, varsa deneyimine ve kendine olan gilivenine bagli olarak degiskenlik
gosterir. Temel prensip egitim, deneyim seviyesine bakilmaksizin tiim kurtaricilarin
en azindan gogilis kompresyonu uygulamasidir. Egitim almis olan kurtaricilar gogiis

kompresyonlarina suni solunumu da ilave etmelidir (Berg ve ark 2010).

TYD kurtarict tiplerini incelemek istedigimizde karsimiza diinya genelinde
kabul gormiis li¢ tip kurtarici ¢gikmaktadir. Bunlar egitim almamis goniillii kurtarici,
egitimli goniillii kurtarict ve saglik profesyonelleridir. Son yillarda yayinlanan TYD
kilavuzlarinda kurtarici tiplerine gore uygulama adimlarinda bazi degisiklikler
tavsiye edilmistir. Konunun daha iyi kavranabilmesi agisindan kurtarict tiplerinden

bahsetmekte yarar bulunmaktadir.
2.6.1 Egitimsiz Goniillii Kurtarici

Egitimsiz goniillii kurtaricilar TYD konusunda herhangi bir egitim almamus,
taniklik ettigi KPA vakasina miidahale eden kisilerden olusmaktadir. KPA vakasina
miidahale etmek isteyen egitimsiz goniillii kurtarict oranlart birgok toplumda ¢ok
diisiiktiir. Bu oranlarin diisiik olma sebepleri diisiiniildiigiinde hasta yaralinin
durumunu net olarak tanimlayamama, tanimladigi durum hakkinda ne yapacagini
bilememe, yo6nlendirmeye ihtiyag duyma, acil yanmit sisteminden aldigi
yonlendirmelerdeki karmagik uygulamalar zincirine baglh kalamama ve hastaya zarar

verme korkusu bulunmaktadir.

Bu goniilliiliik oranlardaki diislikliik, uygulama kalitesindeki basarisizligin
azaltilmast ve sag kalim oranlarinin yiikseltilebilmesi amaci ile son yillarda KPR
kilavuzlar1 yayimnlayan uluslararast kuruluslar egitimsiz goniillii kurtaricilar icin

yanitsiz ve solunumu olmayan hastaya sadece gogiis kompresyonlarina bagli KPR
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uygulatilmasini  tavsiye etmislerdir. Konvansiyonel KPR uygulamast ile
kiyaslandiginda sadece gogiis kompresyonu uygulanarak yapilan KPR, acil yanit
sistemi tarafindan egitimsiz goOniilli kurtariciya kolay anlatilabilir, uygulayici
tarafindan karmasa olmadan kolaylikla anlasilabilir ve uygulanabilir, daha sonrasinda
hatirlanabilir bir 6zellige sahip oldugundan dolayr tim toplumda bilinglendirme
caligmas1 yapilmalidir. Sadede go6glis kompresyonu uygulanarak yapilan KPR
VF’nun asistoliye doniismesini engelleyerek hastanin defibrilasyon sansini artiracak,
norolojik hasarlar1 6nleyecek ya da minimuma indirecek ve hastane dis1 KPA’lerde
taburculuk oranini artiracaktir. Bu nedenle toplum sadece gogiis kompresyonlari

uygulanarak yapilan KPR konusunda egitilmelidir (Kleinman ve ark 2015).
2.6.2 Egitimli Goniillii Kurtarici

Egitimli goniillii kurtarict kavrami ilk yardim ve KPR konusunda egitim alan
saglik profesyoneli olmayan kurtaricilar1 kapsamaktadir. Ulkemizde profesyonel
saglik ¢alisan1 olmayan ve en az ilkokul mezunu olan kursiyerlere verilen ilk yardim
egitimi igerisinde 2 saat TYD, 2 saat OED kullanim1 anlatilmaktadir. Bu egitimde
eriskin ve pediatrik TYD ve OED kullanim1 konular igslenmekte olup egitim stiresi
sonunda yapilan teorik ve pratik sinavdan basarili sonu¢ alan katilimcilar 3 yil
boyunca ilk yardimci olarak adlandirilmakta ve profesyonel olmayan TYD kurtaricisi
sayllmaktadir (Resmi Gazete 29.07.2015).

Uluslararast kabul gormiis KPR kilavuzlan tiim goniillii kurtaricilarin KA
magdurlarina en azindan gogiis kompresyonu uygulamasini tavsiye etmektedir.
Bununla birlikte eger egitimli goniillii kurtaricilar suni solunum yapabiliyorlarsa
g6glis kompresyonlarina suni solunum ilave ederek 30 gogiis kompresyonuna 2 suni
solunum ilave ederek KPR uygulamasini onermektedir. Ayrica hastada gelisen
KPA’in asfiksi kaynakli sebeplerden olusabilecegi ve KPR uygulamasmin uzun
stirecegi diistiniilere OED kullanima hazir olana ya da profesyonel saglik ekipleri
hastayr devralana kadar egitimli gonillii kurtaricilarin 30:2 dongiisiinde KPR

uygulamalari sonucu olumlu yonde etkileyecektir (Kleinman ve ark 2015).
2.6.3 Saghk Profesyoneli Olan Kurtarici

Hastane dist KPA vakalart biiyliik halk sagligi problemlerinden olmasina
ragmen saglik profesyonellerinin giindelik yasantilar1 esnasinda bu tiir vakalarla

karsilagip kurtarict roliinii listlenmeleri ¢ok nadir goriilmektedir. KA vakasi ile

15



karsilagsan saglik profesyonellerinin KPR yeteneginde unutmaya bagl yetersizlikler
goriilmekte olup bu durum sonucu olumsuz etkilemektedir (Dyson ve ark 2016).

Uluslararas1 kabul gormiis KPR kilavuzlar1 saglik profesyoneli olan
kurtaricinin KPR’ye olan yaklagiminin diger gonillii kurtaricilarla kiyaslandiginda
daha organize ve ekip calismasina uyumlu olmasi gerektigini belirtmektedir. Saglik
profesyoneli olan kurtarict TYD uygulamasinda diger kurtaricilarin aksine biling ve
solunumu olmadigini tespit ettigi hastaya 10 sn’yi ge¢cmemek kaydiyla nabiz
kontrolii yapmalidir. Solunum yoklugunun uzamis KPR uygulamalarinda verecegi
muhtemel zararlar1 géz Oniinde bulundurarak kardiyak ya da kardiyak olmayan
sebeplerden kaynaklanan tiim arrest vakalarinda kompresyon ve ventilasyon

dongiisiinii takip etmesi gerekmektedir.

Ayrica saglik profesyonellerinin arrestin olasi nedenine gére TYD uygulama
basamaklarinda degisiklik yapmasi da &nerilmektedir. Ornegin yalniz olan saglik
profesyoneli kurtarici adolesan bir bireyin bayildigina taniklik ederse hastanin
aritmik sebeplerle KPA gecirdigini varsayarak acil yanit sistemini aktive ederek
OED’ye ulasip hastanin yanina déner ve KPR uygulayabilir (Certug ve Eksi 2015,
Kleinman ve ark 2015, Perkins ve ark 2015).

Farklt birimler ve bdlimlerde ¢alisan saglik profesyonellerinin TYD
konusunda ayni bilgi diizeyinde olmasi, giincel bilgileri ayni 6lgiide takip etmesi
beklenemeyeceginden hepsinin TYD egitimi almasi tavsiye edilmektedir (Kleinman
ve ark 2015).

2.7 Yasam Kurtarma Zinciri

AHA tarafindan 1990 yilinda ilk kez literatiire giren, birbirinin pesi sira
uygulanmas1 gereken hareket tarzi Yasam Kurtarma Zinciri olarak tanimlanabilir

(Duyar Babacan 2012).

Yasam kurtarma zinciri KPA gegiren bir hasta/yaraliya IKYD saglayicilari
ulasana kadar fizyolojik fonksiyonlarinin devamini saglamak i¢in gerekli olan
uygulamalardir. Her uygulama bir halka olarak belirlenmistir ve her biri hayati 6nem
tagimaktadir. Halkalarin birbirini takiben dogru uygulanmasi basarili KPR sansini
%50 artirmaktadir. Yasam kurtarma zinciri halkalarina uymak her ne kadar sag kalim
oranmi artirmigsa da istenilen diizeye ulagmak i¢in halkalar arasindaki baglarin

giiclendirilmesi gerekmektedir (Travers ve ark 2010, Duyar Babacan 2012).

16



Kardiyak ya da kardiyak dis1 sebeplerden dolay1 olusan arrest vakalarinda
basarili sonug elde edebilmek i¢in yasam kurtarma zincir halkalarindan erken tanima,
etkin ve hizlit KPR, erken defibrilasyon ve KPR sonrasi bakimin diizgiin uygulanmasi

gerekmektedir (Perkins ve ark 2015).

KPA vakalarinda KPR sonrasi sag kalim oranlarini artirmak i¢in yasam
kurtarma zinciri halkalar1 uygulanmalidir. KPA’e sebep ilk ritim VF olan hastalarda
sag kalim erken defibrilasyona baghdir. Defibrilasyonda ge¢ kalinan her dakika sag
kalim sansin1 %7 oraninda azaltmaktadir. Geg¢ kalinan siirede etkin ve yiiksek kaliteli

uygulanan KPR bu oranlar1 %50 azaltabilmektedir (Coskun 2014).

Sekil 1.1 Yasam Kurtarma Zinciri (Kaynak AHA 2015 KPR Kilavuzu)

2.7.1 Kardiyopulmoner Arresti Tanima ve Acil Yanit Sistemini Aktive

Etme

KPA’nin erken taminmasi konusu halktan kurtaricilar tarafindan oldukga
zorlanilan bir durumdur. Bu nedenle kurtaricilar hastada olusan kardiyak nedenli
gogls agrisini, siddetli solunum sikintisini tespit ettikleri anda acil yanit sistemini
aktive etmeli, gereken tibbi yardimin ulagimini hizlandirmalidir (Berg ve ark 2010,
Certug ve Eksi 2015, Perkins ve ark 2015).

Saglik profesyoneli olmayan kurtaricilar hasta yanitsizligini tespit ettigi an,
saglik profesyonelleri ise yanitsizlikla birlikte solunumun durdugunu ya da anormal
solunuma eslik eden yanitsizligi tespit ettikleri anda acil yanit sistemini aktive
etmelidir (Sert ve Olgun 2014).

2.7.2 Erken Uygulanan Kardiyopulmoner Resiisitasyon (KPR)

AKO hastalarinda sag kalim ve taburculuk hizli ve etkili KPR uygulanmasina
baghdir. KPA gelistiginde erken uygulanan KPR sag kalimin artirilmasinda 2 ile 4
kat daha etkili olabilmektedir. Maalesef KPA gelisen hastaya uygulanacak KPR ¢ogu

zaman saglik profesyonelleri gelene kadar baglamamaktadir. Erken uygulanan
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KPR’de en dnemli konu gogiis kompresyonlaridir. Yetigkin KPA gelisen hasta da
acil yanit sistemi aktive edildikten sonra hizli ve giiclii gégiis kompresyonlari ilk ve
en Onemli basamaktir. Unutulmamahidir ki saglik profesyonelleri tarafindan
uygulanacak olan IKYD’nin basarili olabilmesi KPA’in fark edildigi en erken zaman
dilimde uygulanmaya baslanan etkin ve yiiksek kaliteli KPR uygulamasina baglidir.
KPA gelisen hastada TYD uygulamasi Sdk’dan fazla gecikirse geri doniisiimsiiz
norolojik hasarlar olusabilir, hastaya uygulanan TYD basarili sonuglansa bile birgogu

taburculuga kadar gidememektedir (Sert ve Olgun 2014, Certug ve Eksi 2015).

Kurtaric1 egitimsiz ise sadece gogiis kompresyonu uygulayarak KPR
uygulamalidir. Acil yanit sistemi egitimsiz kurtaricilar1 sadece gogiis kompresyonu

uygulayarak yapilan KPR uygulamasina yonlendirmelidir (Perkins ve ark 2015).

Saglik profesyoneli kurtarict KPR uygulamasi yaparken 30 gogiis
kompresyonu 2 suni solunum dongiisiinli saglamalidir. Eger suni solunum yapmaya
engel bir durum varsa sadece gogiis kompresyonu uygulamasina OED ya da maniiel

defibrilatore ulasana kadar devam etmelidir (Kloeck ve ark 2013).
2.7.3 Hizh Defibrilasyon

Hastane dig1 KPA vakalarinin %20’sinin halka ag¢ik alanlarda (avm, stadyum,
havaalan1 vs.) oldugunu goz Oniine alirsak KPR’nin 6nemli pargalarindan birisi olan
OED’lerin kullaniminin ne kadar 6nemli oldugunu anlamig oluruz. Diinyanin birgok
ilkesinde ugaklar, havaalanlar1 ve KPA vakalariyla karsilagilmasi muhtemel yerlerde

OED bulundurmasi zorunlu hale gelmistir (Serinken 2016b).

KPA gelisen yetigkin hastalarda neden ¢ogunlukla VF’dur. VF’nun ilk 3-5
dakika ic¢inde defibrile edilmesi KPR basarili sonuglanmasi agisindan ¢ok onemlidir.
[k dakikalarda uygulanacak olan defibrilasyon hasta/yaralmin sag kalim sansini
%70’e kadar artirabilmektedir. IKYD ekiplerinin ¢ogunlukla bu kadar kisa siirede
olay yerine ulasmas1 miimkiin olamayacagindan dolay: saglik profesyoneli olmayan
kurtaricilarinda kullanabilecegi OED’ler yayginlasmaya baslanmigtir. OED’ler
kurtaric1 tarafindan dogru bir sekilde uygulandigi zaman ritim analizini yaparak
kurtarictyr yonlendirebilen ve defibrilasyon islemini otomatik olarak yapabilen bir

cihazdir (Sert ve Olgun 2014, Certug ve Eksi 2015, Perkins ve ark 2015).
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2.7.4 Etkili ileri Kardiyak Yasam Destegi (IKYD)

IKYD hastane icinde ya da disinda saglik profesyonelleri tarafindan sunulan
ileri havayolu yontemleri, defibrilasyon gibi uygulamalar ve medikal tedavileri
iceren, KPA’In altta yatan nedenini tedavi edip sag kalimi saglamayi amaglayan
uygulamalar zinciridir. IKYD yasam kurtarma zincirindeki kendinden &6nceki
halkalardan bagimsiz diisiiniilemeyecegi gibi, onceki halkalara baglilik sag kalimda

olumlu etkiye sahiptir (Serinken 2016a).
2.7.5 Kardiyopulmoner Arrest Sonras1 Bakim

KPA sonrast bakim yagsam zincirinin kendinden 6nceki halkalarinda saglanan
basariya baglidir. KPR uygulanan hastada tedavi SDSG saglaninca bitmemektedir.
KPA sonrasit bakim hastalar1 KPR sonrast olusabilecek olan hipotansiyondan
korumak, viicut sicakligimni 32-36 C arasinda tutarak norolojik hasart engellemek,
AKS’lart tamimak ve tedavi etmek, akciger hasarmi engellemek, ¢oklu organ
yetmezliklerine karsi hastayr korumak, hastanin ileri tibbi tedavi uygulamalan ile
tedavi edilip taburculuga wulagsmasim1 saglamak ve sonrasinda gerekli ise
rehabilitasyon destegi saglamak olarak tanimlanabilir (Ward ve Neumar 2010, Sert
ve Olgun 2014, Certug ve Eksi 2015, Serinken 2016a).

AHA 2015 kilavuzu KPA’nin birgok farkli hastaliktan kaynaklanabilecegini
vurgulayarak nedeni her ne olursa olsun KPA ve uygulanan KPR esnasinda olusan
hipokseminin bir¢ok sisteme zarar verebilecegini belirtmistir. KPA sonrasi
olusabilecek olan iskemi ve perfiizyon bozukluklarinin olusturdugu hasarlarin
azaltilmas ile birlikte KPA nedeninin belirlenip tedavi edilmesi KPA sonrasi bakim

acisindan 6nemle vurgulanmistir (Callaway ve ark 2015).
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2.8 Temel Yasam Destegi Algoritmasi

Ritm kontrol et /
Gerekliyse ok
ver.

Her ild dakilada bir tekrarda

Sekil 2.1. Basitlestirilmis TYD Algoritmas1 (2010 American Heart Association Guidelines)
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Sagdlik Personeli icin Erigkin TYD

Tepkisiz Yiiksek kaliteli KPR
Solunumu yok yva da normal dedil

(Sadece gasping vs.) = En az 100/dakika kadar

= Basilarin derinlidi
2 l en ar S cm.
= Her bir basidan sonra
Acil Yanit Sistemini alitive et. gdd=in tam geri cekilmesini
O ED/Defibrilatdre ulag. Sﬁ@'}?
weya bunun igin (varsa) ikinci kurtaricr gt nder = Fagls basilarinds

duraklamalar) en aza indir.

= Az verntilasyondan kagin.

E _________ Halnz '_33 _______
1 Habzi k_um_rql (= H alinyor | =Her 5-6 saniyeds
10 saniye igine — 1 solunum ver.
Halnz ALINIY OR MU 2 | = Her 2 dakikada nabz

I weniden kontrol et.

i

Halnz yok
4 ) ¥

| 30 GOGIUS BASISI ve 2 SOLUHUM dénglisine bagla l

s i

| O ED/ Defibrilator GELMisSE I

r
Ritmi kontrol et )
E.nklanahilir ritm mi#

Soklanabilir Soklanamaz
T 8

1 gok ver 2 dakika bovunca
2 dakika boyunca derhal KP Rye dewvam et.
derhal KPRye dewvam et. Her 2 dakikada ritmi kontrol et;
D uygulay s gelene kadar

weya hasta hareket etmeye
baglayana kadar sOrdlr.

Miat: Kesik gizaili kutu iginde yer alanlar,
zaghk personeli tarafindan yvapilmal, 2010 American Heart Association
difier kurtaricilar tarafindan yapilmamahidir.

Sekil 2.2. Saglik Personeli icin TYD Algoritmas1 (2010 AHA Guidelines)

2.8.1 Giivenligi Saglamak

Miidahale etmesi gereken bir olay ya da kisi ile karsilasan kurtarict TYD
algoritmasinin ilk basamagini olusturan gilivenligi saglamak i¢in hizlica g¢evreyi
taramali, olayin oldugu bolgede toksik tehlike ya da fiziksel tehlike olup olmadigini
kontrol etmeli, olay yerinde kendisine, evresinde bulunan kisilere ve hasta/yaraliya
tehdit olusturacak bir unsur bulunmadigindan emin olduktan sonra miidahale
etmelidir. Kurtaric1 igin giivenligi saglamak sadece bahsedilen konularla sinirh
olmayip kendisini bulasici hastaliklara karsi koruyacak onlemleri de kapsamaktadir

(eldiven, maske, koruyucu gozliik vs. gibi). Alan giivenliginin saglandigindan emin
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olan kurtaric1 algoritmanin diger basamagina ge¢melidir (Kleinman ve ark 2015,
T.C. Saglik Bakanligt ASHGM 2015).

2.8.2 Kardiyopulmoner Arresti Tanimak

Karsilagtigimiz  hasta/yaralinin - durumunu tanimlamak i¢in son KPR
kilavuzlarinda hastanin biling durumunun degerlendirilmesi ve solunum kontroliiniin
yapilmasi hareket tarzimizda belirleyiciler olarak onerilmektedir. Biling kontrolii ve
solunum kontrolii sonrasinda elde edecegimiz sonuglardan ikisi de olumsuzsa hasta
KPA olarak degerlendirilmelidir. Bu kural iki yok kurali olarak ifade edilmektedir.
(Ozel 2018).

Bilin¢ Kontrolii

Kurtarici giivenli alanda hasta/yarilinin yanina yaklasarak omuzlarindan hafif

sarsarak yiiksek sesle iyi misiniz? Sorusunu yoneltmelidir (Berg ve ark 2010).

Yamit Varsa: Hasta/yaralinin soruya cevap vermesi solunum ve dolagimin
varliginin bir gostergesi olarak kabul edilir ve ikincil yaralanma olusturabilecek
tehlikeler yoksa bulundugu pozisyonda birakilir, viicudu kontrol edilir, ihtiya¢ varsa
acil yanit sistemini aktive edilir. Hasta saglik ekipleri ulagsana kadar belli araliklarla
kontrol edilmelidir (Berg ve ark 2010, Kleinman ve ark 2015, Perkins ve ark 2015,
Dagli 2016, Ozel 2018).

Yamt Yoksa: Eger magdur cevap vermiyorsa ve saglik calisani olmayan
kurtaric1 varsa acil yanit sistemi aktive edilmeli ve solunum kontrolii yapilmalidir.
Solunum olmamasi, normal solunum ya da i¢ ¢ekmenin varligr solunum belirtisi
olarak kabul edilmeksizin KPA geciren hasta/yarali gibi degerlendirilmelidir (Berg
ve ark 2010, Kleinman ve ark 2015, Perkins ve ark 2015, Dagli 2016, Ozel 2018).

Kurtaric1 saglik profesyoneli ise biling kontrolii sonucunda yanit alamazsa,
etrafinda yardim talep edebilecegi kisiler varsa acil yanit sistemini aktive etmek i¢in
acil cagri numarasini aratmali ve OED temini i¢in talimat vermelidir. Yalnizsa es
zamanli yapacagi solunum ve nabiz kontroliinden sonra aramali ve OED temin
etmeye c¢aligmalhidir. AHA 2010 kilavuzu ‘bas geri, ¢ene yukari’’ manevrasinin
saglik calisant olmayan kurtaricilar tarafindan uygulanmasmin karmasik ve gii¢
oldugu ve “bak, dinle, hisset” yontemi artik Onerilmedigi i¢in sadece saglik
calisanlar tarafindan “bag geri, cene yukar1” manevrasi yapilarak 10 sn’yi gegmemek

kaydiyla havayolu ve solunum kontrolii yonteminin uygulanabilecegi
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belirtilmektedir. Nabiz kontrolii saglik ¢alisan1 olmayan kurtaricilara 6nerilmezken
saglik profesyonellerinin ise kontrolii en fazla 10 saniye siirdiirmelerini, bu zaman
dilimi iginde nabzi net olarak hissedemezse nabiz yok olarak degerlendirmelerini
bildirmistir. Biling kontrolii ve solunumu yanitsiz olan hasta/yaralinin KPA ge¢irdigi
diistintilerek TYD algoritmasi uygulanmasi tavsiye edilmektedir (Berg ve ark 2010,
Kleinman ve ark 2015, Perkins ve ark 2015, Dagli 2016, Ozel 2018).

2.8.3 Acil Yanit Sistemini Aktive Etmek ve OED’ye Ulasim

Ulkemizde ve Avrupa Ulkelerinde acil ¢agr1 numaras1 112°dir. AHA 2015
giincellemesinde tiim kurtaricilarin mobil iletisim cihazina sahip oldugu varsayimi
vurgulanarak bu durumun zaman kaybimin azaltilmasi yoniinde olumlu etkisinden
bahsedilmistir. Kurtaricilar acil yanit sistemini aktive etmek i¢in 112’yi arayarak
saglik, giivenlik ve yangin konularinda yardim talep edebilmektedir. Acil yanit
sistemini hizli aktive etmek KPA tanisinin konulmasi ve gerekiyorsa acil yanit
sistemi calisanin yonlendirmesiyle uygulanacak olan telefonda KPR’nin hizli

baslatilmasini1 saglamaktadir. Ayrica acil yanit sistemi aktivasyonu OED konumu ve

kullanimi1 konusunda yardim saglamaktadir (CPR & ECC Guidelines 2017).

Acil yanit sisteminin aktivasyonu i¢in ¢agri merkezini arayan kurtarici sakin
olmali, ya da sakin olan birinin gériismeyi siirdiirmesini saglamalidir. Cagr1 merkezi
calisanin sordugu sorula net bir sekilde cevap verilmeli, olayr dogru tanimlanip
hasta/yaral1 sayilar1 hakkinda bilgi vermelidir. Adres ve iletisim bilgilerini de agik bir
sekilde verildikten sonra gorevlinin hasta/yaraliya gerek duyarsa uygulamasini
istedigi miidahale adimlar1 takip edilmelidir. Gorevlinin tiim bilgileri aldim telefonu

kapatabilirsiniz geri doniis ifadesini duyulmadan telefon kapatiimamalidir.

Acil yanit sistemi ¢alisan1  kurtaricidan  hasta/yaralinin - durumunu
degerlendirip KPA’y1 tanimast i¢in biling kontrolii yapmasini, solunumunun olup
olmadigini kontrol etmesini, kurtarici solunum var yaniti verirse solunumun normal
mi ya da i¢ ¢ekme seklide mi oldugunu sorgulamalidir. Kurtaricilar ¢ogunlukla
agonal solunum ile normal solunumu ayirt etmekte giiclik yasamakta, KPA’y1
tanimlayamayip hatali bilgi vermekte ve bu durum acil yanit sistemi ¢aliganinin KPA
saptamasinda ve kurtariciyt TYD uygulamasina yonlendirmesinde gecikmelere sebep
olmaktadir. Acil yanit sistemi ¢alisanlar1 kurtaricidan aldigi cevaplar ile biling ve

solunumu olmayan hastayr tanimlayip KPA’y1 saptayacak ve kurtariciyt
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yonlendirecek diizeyde egitim almalidirlar. Biling ve solunumu olmayan hastalarin
biiyiikk bir ¢gogunlugunu KPA’lar olusturmaktadir. KPA magduru olmayan vakaya
uygulanan g6giis kompresyonlarindan kaynaklanan ciddi problemlerin yasanma riski
ve kotii sonuglart KPA olan ve gogiis kompresyonu uygulanmayan hastalarin tasidigi
riskten ¢ok daha diisiiktiir (Berg ve ark 2010, Kleinman ve ark 2015, Perkins ve ark
2015).

OED gogiis kafesinin tlizerine yerlestirilen iki tane elektrot yardimu ile ritim
analizi yapan, sok uygulanabilir ritim algiladigi an sesli ve gorsel uyarilarla

kurtariciy1 yonlendirerek sok uygulamaya yarayan cihazin ismidir (Kumru 2018).

TYD uygulamasinda KPA’nin hemen taninmasi ve acil yanit sisteminin
aktive edilmesinden sonra sag kalimi artirmanin en énemli unsurlart OED kullanimu,
etkin ve yiiksek kaliteli KPR uygulamasidir. Hasta/yarali ile karsilasip KPA’y1
tanimlayan ve acil yanit sistemini aktive eden kullanici tek bagina ise hemen OED’ye
ulasmaya calismali ve gogiis kompresyonlar1 ile KPR uygulamasina baslamalidir.
Eger ulagilabilecek bir OED yoksa kurtarict TYD islemine devam etmelidir. Iki
kurtaricinin mevcut oldugu durumlarda ise ilk kurtarici ikinci kurtariciyr acil yanit
sistemini aktive etmek ve OED’ye ulagsmak i¢in gorevlendirmelidir (Berg ve ark
2010).

Bu noktada aklimiza TYD uygulamasi ve OED’ye hizli ulagim konusunun
onemlerini kiyasladigimiz zaman Oncelik hangisinde sorusu takilabilir. Avrupa
Resiisitasyon Konseyi (ERC) 2015 kilavuzunda bu konuya net bir sekilde agiklik
getirilmis olup OED getirilip hazirlanincaya kadar gececek olan siirede TYD
uygulanmalidir, OED defibrile edilebilir bir ritim analizi yaptigi an TYD’ye ara
verilip defibrilasyonun gergeklestirilmesi gerekmektedir (Perkins ve ark 2015).

2.8.4 Erken Kardiyopulmoner Resiisitasyon (KPR)

Biitiin insanlar giindelik yasantilar1 igcinde KPA’ya maruz kalmig bir birey ile
karsilasip kurtarici roliinii listlenmek zorunda kalabilir. Kurtaricinin uygulayacagi
KPR’nin kalitesi kurtaricinin istekli olmasina, egitimine, 6zgiiven ve deneyimine

bagl olarak klinik durumu etkileyecektir (Berg ve ark 2010).
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2.8.4.1 Gogiis Kompresyonlar:

Gogiis Kompresyonlart KPR’nin en 6nemli mekanizmasidir. Derinligi, hizi,
gogls kafesinin geri yiikselmesine izin verilmesi, kompresyonlar arasinda
duraksamanin minimize edilmesi sonuglar1 etkilemektedir. Egitim alsin ya da
almasin tiim kurtaricilarin gégiis kompresyonu uygulamasi gerekmektedir (Kleinman

ve ark 2015, CPR & ECC Guidelines 2017).

Gogiis kompresyonlarinda koroner arter basincinin yeteri kadar saglandigi
durumlarda SDSG’niin daha yiiksek oranlarda oldugu goriilmistiir. Uygun yapilan
gogiis kompresyonlari en etkili TYD yontemidir. KPA’ya maruz kalmis hasta/yarali
sert ve diiz bir zemin {izerinde supin pozisyonuna getirilir, kalp sternum ve vertebra
arasinda sikistirilarak kan dolagimini saglamak hedeflenir. Unutulmamalidir ki en
etkili uygulanan gogilis kompresyonunda bile normal kardiyak outputun sadece

%30’u saglanabilmektedir (Culbant 2005, Stapczynski 2016).

Etkili gogiis kompresyonlart uygulamak igin;

e Yeterli sayida kompresyon uygulamak(100-120/dk)

o Yeterli derinlikte kompresyon uygulamak (4-5 cm)

e Kompresyon sonrasi gogiis kafesinin gevsemesine izin vermek

e Kompresyon esnasinda kesintileri minimalize etmek

e Asiri ventilasyondan kaginmak gerekmektedir(Kleinman ve ark 2015,
Perkins ve ark 2015).

Gogiis kompresyonlarinda el pozisyonu: Etkili gogiis kompresyonu
uygulayabilmek i¢in kompresyon 6ncesinde sternumun alt ve tist ucunun tespit edilip
elin topugunun sternumun Y% alt yarisina yerlestirilmesi gerekmektedir. Diger el
yerlestirilen elin iizerine kenetlendikten sonra parmaklarin gogilis kafesine temas

etmesi engellenerek etkinlik saglanmalidir (Travers ve ark 2010).

Kompresyon sayisi ve zemin: Onerilen kompresyon sayis1 100-120/dk’dur.
Bu sayr altindaki kompresyonlar miyokardial kan akimini saglayamazken 120/dk
tizerinde olan kompresyon sayilarinda istenen derinlik ve geri ¢ekilme
saglanamamaktadir. Kurtarict yorgunlugu gogiis kompresyon sayisinda etkilidir.
Gogiis kompresyon kalitesinin diismesini engellemek icin birden fazla kurtarici varsa
her 2dk’da bir kurtarict degismesi 6nerilmektedir (Berg ve ark 2010, Kleinman ve
ark 2015).
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Goglis kompresyonlart diiz bir zeminde uygulanmali, eger hasta/yarali sisme

yatak kullaniyorsa KPR esnasinda bu hava bosaltilmalidir (Perkins ve ark 2015).

Kompresyon derinligi: ERC 2015 kilavuzunda bahsedilen vaka
caligmalarinin birinde optimum fayda saglanan gogiis kompresyonu derinliginin 4.6
cm oldugu belirtilmektedir. AHA 2015 kilavuzu ortalama kompresyon derinligini 5
cm olarak belirtmis ve 6 ocm lizerindeki derinlikte wuygulanan gogiis
kompresyonlarinin  komplikasyonlara yol a¢tigin1  belirtmistir. AHA 2015
kilavuzunda bahsedilen calismalarda saglik profesyonellerinin uyguladigi gogiis
kompresyon derinliginin 4 cm altinda olma ihtimali 6¢cm {izerinde olma ihtimalinden

daha fazla goriilmistiir (Kleinman ve ark 2015, Perkins ve ark 2015).

Uygun hiz ve derinlikte uygulanmayan gogiis kompresyonlarinda kaburga ve
sternum kiriklari, akciger ve kalp kontiizyonu, pnémotoraks gibi komplikasyonlarin

goriilme ihtimali vardir (Ornato 2013).

Bircok calisma gogiis kompresyonu uygulamalarmin yanlis yapildigim
gostermistir. Gogiis kompresyonlarinda sikistirma derinligi beklenenden daha az

olmakta ve gogiis kafesinin geri gevsemesine izin verilmemektedir (Truszewski ve

ark 2016).

Gogiis kafesinin gevsemesine izin vermek: Goglis kompresyonlar
sonrasinda sternumun normal pozisyonuna déonmesine izin verilmesi gogiis kafesinin
gevsemesine izin vermek olarak isimlendirilmektedir. Gogiis kafesinin gevsemesinin
saglanamamas1 durumunda vendz doniis, koroner perfiizyon basinct ve kan akimi
azalmakta ve bu durum TYD uygulamasinin basari sansini1 azaltmaktadir. En az 5 cm
derinlik olusturacak sekilde uygulanacak olan go6giis kompresyonundan sonra
kurtarict gogiis kafesine yaslanmamali, gogiis kafesine hi¢ bir basi uygulamadan
gogiis kafesinin dogal pozisyonuna yiikselmesini beklemelidir. AHA 2015
kilavuzunda bahsedilen bir pediatrik arrest ve iki hayvan calismasinda gogiis
kafesinin gevsemesine izin verme konusunda olusan basarisizlik ile koroner
perflizyon basinci arasinda doza bagh degisiklikler goriilmiistir. Kompresyon
uygulama siiresi ile kompresyon sonrasi gevseme siiresi esit tutulmaya caligilmalidir

(Kleinman ve ark 2015, Stapczynski 2016).

Gogiis kompresyonlar1 arasinda Kkesintiyi en aza indirmek: TYD

uygulanan hasta/yaralilar da ventilasyon saglamak, OED baglamak, ritim analizi
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yapmak veya kurtaricinin dikkat daginikligr gibi sebepler gogiis kompresyonlarinda
duraksamalara neden olmaktadir. Gogiis kompresyonlar1 arasinda duraksamalari en
aza indirmek uyguladigimiz gbégiis kompresyonlarinin etkili olmasi agisindan ¢ok
onemlidir. 2015 yilinda yayinlanan kilavuzlarda bu kesintiyi azaltmak ve zamanin
cogunu kompresyonlara ayirmanin Onemini belirtmek igin gdgiis kompresyon
fraksiyonu kavramindan bahsedilmektedir. Gogiis kompresyon fraksiyonu toplam
KPR siiresince uygulanan etkili gdglis kompresyonuna ayrilan zamanm ifade
etmektedir. ERC 2015 kilavuzlarinda g6giis kompresyon fraksiyon oran1 %60 tizeri
basarili olarak kabul edilmekte iken AHA 2015 kilavuzu bu oranin %80 iizerinde
olmasinin basarili sayilacagini belirtmektedir (Travers ve ark 2010, Kleinman ve ark
2015, Perkins ve ark 2015, Stapczynski 2016).

Kompresyonlar arasinda duraksamalara neden olan etkenlerden birisi de
defibrilasyon uygulamasina fazla zaman ayrilmasindan kaynaklanmaktadir.

Defibrilasyon esnasinda yasanan duraksamalar 3 baglik altinda toplanmistir;

v' Sok oncesi bekleme (Pre-shockpause): Kalp masajinin durmasiyla sok
verildigindeki zaman aralig1 olarak tanimlanir.

v Sok sonrasi bekleme (post-shockpause): Sok verildiginde ve kalp masaji
yeniden basladigindaki siire olarak tanimlanir.

v" Sokta duraksama evresi (Peri-shockpause): Sok Oncesi ve sok sonrasi

bekleme siiresinin toplamidir (Cheskes ve ark 2015).

AHA tarafindan yapilan gozlemsel ¢alismalarda hasta/yaraliya defibrilasyon
uygulanmasi oncesinde yapilacak olan duraksamalarin minimum diizeyde olmasinin
defibrilasyon basaris1 ve taburculugun artmasi ile iligkili oldugu belirtilmistir. Gogiis
kompresyon fraksiyon oraninda beklenen basarinin saglanabilmesi i¢in sok 6ncesi ve
sonrasinda duraksamalarin minimal diizeye indirilmesi ve uygulanacak olan
ventilasyonlar i¢in ayrilacak toplam siirenin 10 sn’yi gegmemesine dikkat edilmelidir
(Travers ve ark 2010, Kleinman ve ark 2015, Perkins ve ark 2015, Stapczynski
2016).

2.8.5 Havayolu Yonetimi

Havayolu yonetiminde amag¢ havayolu acgikligini  saglayip yeterli
oksijenizasyonu saglamak ve fazla solunum sayisi ve yiiksek volimli

havalandirmadan yani hiperventilasyondan kagmmaktir. Yanitsiz ve solunumu

27



olmayan hasta/yaraliya saglik profesyoneli kurtaricilar havayolu agikligini travma
yoksa bas geri ¢ene yukart (Head Tilt-ChinLift) manevras: ile travma siiphesi
mevcutsa ¢ene itme manevrasi (Jaw-Thrust) ile agmalidirlar. Travma siiphesi olan
hastada ¢ene itme manevrasi yeterli havayolu agikligini saglayamazsa bas geri ¢ene
yukar1t manevrasinin uygulanmasi tavsiye edilmektedir. Erigkin bir hastada yeterli
tidal voliimiin belirlenmesi amaci ile AHA tarafindan yapilan bir ¢alismada anestezi
uygulanmis ve normal perfiizyona sahip bir bireyde yeterli oksijenizasyonun 8-10 ml
/kg’lik havalandirma ile saglandigi tespit edilmistir. KPA durumunda kardiyak
debinin %30 seviyelerinde oldugunu goz oniine alarak daha diisiik degerlerin yeterli
tidal volimii saglayacagimi ve 6-7 ml/kg’lik havalandirmanin yeterli tidal voliimii

olusturacagi belirtilmistir (Travers ve ark 2010).

Halen vyeterli tidal voliim ve solunum sayisi hakkinda kesin bir yargiya
ulagilamamis olup gerekli tidal voliimlerin hastanin yasi, pozisyonu ve gilinliik
aktiviteleri ile ilgili oldugu belirtilmektedir. Bu voliimler ¢ocuk ve adolesanlarda
boyla alakali, yetiskinlerde ise yasla ters boyla dogru orantilidir. Kadinlar erkeklere

gore daha az akciger voliimiine sahiplerdir (Saryal 2017).
2.8.5.1 Suni Solunum

Suni solunum viicudun ihtiyaci olan oksijenizasyonu saglanabilmesi icin
gerekli olan solunum hareketlerinin herhangi bir sebebe bagl olarak durmasindan
sonra kisinin sekelsiz sag kalimini saglamak i¢in kurtarici tarafindan uygulanan

destektir.

Erigkin bir KPA vakasinda suni solunum esnasinda yeterli tidal voliim 500-
600 ml olarak Onerilmis, bu voliimiin gogiis kafesinde beklenen yiikselmeyi ve

gerekli oksijenizasyonu saglayacagi belirtilmistir (Perkins ve ark 2015).

Suni solunum uygularken her solugun 1 saniye {izerinde olmasina, yapilan her
uygulamanin Yyeterli tidal voliim hacmini saglayacak kadar olmasma ve TYD
uygulamasi esnasinda 30 kompresyon 2 ventilasyon olacak sekilde dongiiniin

saglanmasina dikkat edilmelidir.

Hiperventilasyon dan kagimmak suni solunum uygulamasi esnasinda diger
bilesenler kadar oOnemlidir. Hiperventilasyonun olusturabilecegi hasarlardan
bahsetmeden Once hiperventilasyonun ne oldugundan kisaca bahsetmekte yarar

vardir. Hiperventilasyon TYD uyguladigimiz hasta/yaraliya ¢ok yiiksek sayida suni
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solunum yapmak ya da ihtiyacindan daha fazla voliimle suni solunum yapmak olarak

tanimlanabilir.

AHA 2010 kilavuzu hiperventilasyonun gastrik sismeye, regiirjitasyona,
aspirasyona neden olacagindan bahsetmekte ve hiperventilasyonun intratorasik
basingta artis meydana getireceginden vendz doniisii azaltacagini bu durumun
kardiyak debinin diismesine yol acarak sag kalimi olumsuz etkileyecegini belirtmistir

(Travers ve ark 2010).

Agizdan agza suni solunum: Uzun siireli TYD uygulamasinda solunum ve
kompresyonun esit 6neme sahip oldugu unutulmamalidir (Berg ve ark 2010,
Kleinman ve ark 2015).

Konvansiyonel TYD uygulayan kurtarict 30 gogiis kompresyonu
uyguladiktan sonra havayolu agikligini saglamali, hastanin burun kanatlarini ttkamali
ve agzmi hasta/yaralinin agzi ile arasinda hava kagagi olmayacak sekilde
yerlestirerek nefes vermelidir. Nefes veritken gogiis kafesinin yiikselisini
gozlemlemelidir. Hastaya ikinci bir nefes vermeden oOnce akcigerlerin tekrar
bosalmasi i¢in hasta/yaralinin agiz ve burnunu acik tutarak gogiis kafesinin inisini
gdzlemlemelidir. ikinci suni solunum eyleminden &nce derin olamayan bir nefes
almali ve aym islemi tekrar etmelidir. iki suni solunum i¢in kompresyona 10

saniyeden fazla ara verilmemelidir (Duyar Babacan 2012).

Agizdan bariyer cihazina solunum: Kurtaricinin agizdan agza suni solunum
yapma konusunda isteksiz olmasi durumunda agizdan bariyer cihazi aracilig ile suni
solunum yapmasinda bir sakinca yoktur. Bariyer cihazi yerlestirmek i¢in gogiis
kompresyonlarina ara vermek sag kalimi olumsuz etkileyeceginden zamanlama

konusunda hassas davranilmasi tavsiye edilmektedir (Berg ve ark 2010).

Agizdan buruna solunum: Suni solunum uygulanacak olan hasta/yaralida
agizdan agza suni solunum uygulamaya engel olacak ciddi yaralanmalar varsa, ¢ene
kasilmig ve agz1 agmak miimkiin degilse, hasta su igerisinde ise agizdan buruna suni
solunum uygulamasi tercih edilmelidir. Agizdan buruna suni solunum uygulanacak
olan hastanin havayolu agikligi saglandiktan sonra agzi kapatilmali ve kurtarici
agzin1 hastanin burnuna hava kacagi olmayacak sekilde yerlestirerek nefes

vermelidir. Sonrasinda hastanin burnunu agarak havanin ¢ikmasi goézlemlenerek
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derin olmayan bir nefes alinmali, ikinci suni solunum yapilmalidir (Duyar Babacan

2012).
2.8.6 Temel Yasam Destegi Uygulamasinin Sonlandirilmasi

TYD uygulamasi hasta/yarali SDSG, nabzin net bir sekilde hissedilmesi ya da
acil yanit sistemi tarafindan yénlendirilen IKYD uygulayicilarmin hastay
devralmasima kadar siirdiiriilmelidir. Uzun siiren TYD uygulamasinda kurtaricinin
fiziksel tikkenmisligi TYD Kkalitesini azaltsa da sag kalimin saglanmasi i¢in miimkiin

oldugunca uygulamalara devam edilmelidir (Stapczynski 2016).
2.9 Telefonla Kardiyopulmoner Resiisitasyon

Yetigkin KPA vakalarinda bazi halk sagligi girisimleri sayesinde sag kalim
artinnlmistir. Bu artislarin saglanmasinda saglik profesyoneli olmayan kurtaricilarin
Oonemi vurgulanarak en Onemli sorunun egitimsiz kurtaricilarin sadece gogiis
kompresyonu ile TYD wuygulama yapmast konusunda egitilmeleri ve
yonlendirilmeleri oldugu belirtilmis, KPA’e maruz kalan her hastaya gogiis

kompresyonu uygulatilmas: amaglanmistir (CPR & ECC Guidelines 2017).

ABD’de yilda 350.000°¢ yakin AKO vakasi ile karsilasilmakta ve bu
vakalarin biiyiik bir kismi i¢in acil yanit sisteminden yardim talep edilmektedir. Acil
yanit sistemi calisaninin verecegi talimatlarla uygulanan TYD ve defibrilasyon sag
kalimda 6nemli Gl¢iide farklar yaratabilir. KPA vakasina taniklik eden kurtaricinin
acil yanit sistemini aktive ederek yardim ekipleri gelene kadar gecen siirede
uygulayacagi TYD sag kalimi iki, {i¢ kat artirmaktadir. Bu hedefin yakalanmasinda
acil yanit sistemi ¢alisan1 tarafindan tanimlanan KPA vakasi i¢in ¢alisanin kurtariciyi
Telefonla KPR (T-KPR) konusunda hemen yo6nlendirmesi, yardim ekipleri gelene
kadar gecgen siirede norolojik fonksiyonlarin ve dolagimin siirdiiriilmesini saglar.
Ayrica acil yanit sistemi tarafindan verilen T-KPR yo6nergeleri egitimsiz kurtariciya
yardimet olurken, egitimli kurtaricinin da TYD uygulamasini hatirlamasini saglar (T-

CPR 2019b).
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TELEFON ILE iLERI YASAM DESTEGI (T-CPR) ZAMAN ARALIGI STANDARTLARI

3ane disi kalp durmast (OHCA) tanima arasine
———————— - <60 saniye

A5 saniye
ADIM 1

ASGARI KABUL
EDILEBILIR
STANDARD 112 cadr) ve Hastane disi kalp durmasi (OHCA) tanimi arasindakisire

<120 saniye

Performans Gnenisi #4

112 caér) ve TCPR teslimi arasindaki sire

<180 saniye
Performans anerisi #5'
ADIM 1 ADIM 2 ADIM 3 ADIM 4’ ADIM 5
112 cagn Birincil Birincil Kamu Adres edinimi Hastane dist kalp durmasi ~ ilk T-CPR
Kamu Giivenligi Giivenligi tanimi baskisinin teslimi_
Noktast 1. Alicryr 56210 olarak ve devam etmesi
(PSAP) baglanir. (PSAP) Acil Tibbi aramak
Gonderime 2. T-CPR icin egitimin

baglanir. baslamasi
*Bu Bnerilen performans aralikian, mimkin olan en dilsik dizeyde performans clmas: kosuluyla, "Yiksek Performans Sistemi" nde agiklanan kadar
tasz olmakidir.
‘Acil tibbi durum algilanir EMS yanitt iyle birincinin go i i, diger EMD sis ine paralel olarzk ve adres ahmindan
sonraki 20 saniye iginde gergeklesmelidir.

Sekil 2.3. T-KPR Zaman Aralig1 Standartlar1 (Kaynak: T-CPR (2019a)

2.10  Sadece Gogiis Kompresyonu Uygulanarak Yapilan KPR

ERC tarafindan yapilan gozlemsel galismalar da sadece gogiis kompresyonu
uygulanarak yapilan KPR ve konvansiyonel KPR uygulamalari arastirilmis ve
sonuclarin esit olmast konusunda yeterli kanita ulasilamamistir. Ancak tim KPA
vakalarina gogiis kompresyonu uygulanmasi desteklenerek kurtaricinin egitimli ve
yeterli olmast durumunda, KPA’in asfiksi kaynakli olmasinda, KPA’e maruz kalanin
cocuk olmast durumunda ve acil yardim ekibinin ulagsmasinin uzun siirecegi
durumlarda kompresyonlarin ventilasyonlarla desteklenmesinin faydali olacagin

belirmistir (Perkins ve ark 2015).

AHA 2010 kilavuzu hastane disti KPA vakalarinda sadece gogiis
kompresyonlart ile TYD uygulanan hastalarn sag kalim oranlarinin TYD
uygulanmayan hastalardan daha yiiksek oldugunu belirtmektedir. Aym1 kilavuzda
egitimsiz kurtaricilar tarafindan uygulanan konvansiyonel TYD ve sadece gogiis
kompresyonu uygulanarak yapilan TYD uygulamalarmi gozlemsel c¢aligmalarla
kiyaslayarak aralarinda sag kalim yoniinden c¢ok fark bulunmadigi belirtilmistir.

Kurtaricilarin agizdan agza suni solunum uygulamasini karmasik goérmeleri TYD
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uygulama konusunda isteksizlige sebep olarak sag kalimi1 olumsuz etkilemistir (Berg

ve ark 2010).
211 Simiilasyon Destekli TYD Egitimi

Tibbi konularda verilecek egitimler titizlikle degerlendirilmeli, hakkinda
stirekli aragtirmalar yaparak gilincellenmelidir. Simiilasyon egitim modelinin tip
egitimlerine dahil edilmesi kalite ve egitimden saglanan faydayi artirmaktadir

(McGaghie ve ark 2011).

Tiirk Dil Kurumu tarafindan (TDK) benzetim, 6grence, taklit etme, benzerini
yapma, Ogrenmek amaciyla benzerini yapma olarak anlamlandirilan simiilasyon
gercekte var olanin deneyimleme amaciyla taklit edilmesi olarak tanimlanabilir

(TDK 2019).

Simiilasyon temelli uygulanacak olan egitimlerin tibbi konularda klinik
becerilerin gelistirilmesinde daha etkili olduguna inanilmaktadir. Simiilasyon temelli
tip egitimlerinde kursiyerler teknik becerilerin yanmi sira ekip c¢alismasi, liderlik,
iletisim becerileri, durum farkindaligi, karar verme yetenegi gibi konularda da egitim

almaktadirlar (Akaike ve ark 2012).

Simiilasyon temelli verilen tip egitimleri mesleki uygulamalar ilk olarak
deneyimleyecek olan kursiyerlerin zarar verme, tekrar edememe gibi sebeplerden
yasadig: stresi engellemektedir. Hasta agisindan bakildigi zaman hastanin gilivenligi
saglanmig, hasta haklar1 konusunda karsilagilabilecek tiim engeller asilmis
olmaktadir. Egitimci agisindan ise gerekli gordiiglinde deneyimleri tekrarlatma,
verilen egitim hakkinda geri bildirim elde etme gibi avantajlar saglamaktadir (Midik
ve Kartal 2010).

TYD biiytik bir halk sagligi sorunu olmasina ragmen kurtaricilar tarafindan
bu vakalara miidahale edilme oranlar1 ¢ok diisiiktiir. Bu diisiikliiglin sebebi ise
kurtaricinin aldig1 egitimden sonra TYD deneyimi yasamamasi ve zarar verme
korkusundan kaynaklanmaktadir. Simiilasyon mankenleri kullanilarak yapilan
egitimler aktif egitim modelleri icerisinde yer almakta ve yapilan arastirmalarda
tizerinden zaman gegse bile aktif egitim almis kursiyerlerin bilgilerin %90’ma yakin
bir kismini hatirladigi belirtilmektedir. Simiilasyon mankenini gergek bir hastay1

taklit eden birey olarak degerlendirip farklt durumlar ve deneyimlerle teorik egitim
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bilgilerini pekistiren kursiyer TYD uygulamasinda basarili olacak ve sag kalim

oranlarini yiikseltecektir (Akaike ve ark 2012).
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3. GEREC ve YONTEM
3.1 Arastirmanin Amaci:

Bu calismanin amaci, hastane 6ncesi acil saglik hizmetleri (HOASH)’de gérev yapan
paramedik (Prm), acil tip teknisyeni (ATT) ve Saglik Hizmetleri Meslek Yiiksek
Okulu Paramedik boliimii o6grencilerinin AKD vakalarini tantyabilmeleri, TYD
uygulamasi algoritmalarini bilmeleri ve simiilasyon mankeni iizerinde eriskin TYD

uygulamalar1 yapabilmelerinde olusabilecek eksiklikleri belirlemektir.

3.2 Arastirmanin Yapildigx Yer ve Ozellikleri

Bu arastirma Konya Il Saghik Miidiirliigii il Ambulans Servisi Komuta
Kontrol Merkezi Bashekimliginde c¢alisan 10 Prm, 10 ATT ve Konya Selguk
Universitesi Saglik Hizmetleri Meslek Yiiksek Okulu Ilk ve Acil Yardim (Prm)
bolimiinde egitim goren 10 6grenci ile goniilliiliik esas alinarak yapilmistir. Selguk
Universitesi Acil Tip Kliniginde yapilan ¢alismada TYD simiilatorii olarak Laerdal
Resusci Anne QCPR SIMPAD modeli kullanilmistir.

Arastirmanin  Orneklemini hastane Oncesi acil saglik hizmetlerinde gorev
yapan Prm’ler, ATT ler ve Saghk Hizmetleri Meslek Yiiksek Okulu Ilk ve acil
Yardim (Prm) boliimii 6grencilerinden 21 erkek 9 kadin olmak iizere toplam 30 kisi

olusturmaktadir.
3.3 Yontem, Veri Toplama Teknigi ve Araglar

Selguk Universitesi Acil Tip Kliniginde ¢alisma yapilacak olan odada yerden
45 cm (Ambulans standartlarina uygun olan yiikseklikte) yiikseklikte olan sedye ve
diz ¢okerek uygulama yapmak i¢in hazirlanan alan haricinde herhangi bir materyal
birakilmaksizin hazirliklar yapildi. Arastirmaya katilacak goniilliilere arastirmanin
amaci, riskler ve saglayacagi fayda anlatilarak, arastirma hakkinda hem s6zlii olarak
hem de "Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu” ile bilgi verilerek, kabul etmesi
durumunda onay alinip arastirmaya katilimi saglanmistir. Katilimcilara g¢alisma
oncesinde TYD uygulamasi hakkinda bir egitim verilmistir. Katilimcilara sahit
olunmamis KPA senaryosu verilmis, ayakta TYD uygulama pozisyonunda simiilator
sedye {Ustiine yerlestirilerek ayaklar1 zeminde olacak sekilde 2dk TYD uygulamasi

yaptirtlmistir. Etkinligin saglanabilmesi i¢in simiilator ile sedye arasina travma
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tahtas1 yerlestirilmistir. Uygulama sonrast 10dk dinlenen goniilliilerden yerde yatan
hastaya diz ¢okerek 2dk TYD uygulamasi yapmasi istenmistir. Goniilliiler tarafindan
yapilan simiilasyon uygulamasi sonucunda katilimcilarin cinsiyet, yas, boy, kilo,
beden Kitle indeksi gibi demografik verileri ve sahit olunmamis ani KPA senaryolari
ile karsilastiklarinda uygulayacaklari TYD uygulamasinda uygun hizda gogiis
kompresyonlar1 yapmalari, uygun derinlikte go6glis kompresyonlar: yapmalari,
kompresyonlar arasinda gogiisiin  tam ¢ekilmesine izin vermeleri, gogiis
kompresyonlar1 arasinda beklemeleri en aza indirgemeleri ve asir1 ventilasyondan
kaginmalari ile ilgili kriterlerinin degerlendirilecegi belirtilmistir. Veriler aragtirmaci

tarafindan belirlenen ¢aligma plan1 dahilinde kaydedilmistir.
3.4 Verilerin Degerlendirilmesi

Verilerin  degerlendirilmesinde, verilerin normal dagilim  gdsterip
gostermedigine bakilmig ve normal dagilima uygun olmadigi tespit edilmistir.
Tanimlayici istatistikler, say1, ylizde, ortalama ve standart sapma ile hesaplanmustir.
TYD performans seviyesinin cinsiyete ve TYD uygulama sekli degiskenlerine gére
karsilastirmasinda ~ Mann ~ Whitney  U-Testi, meslek degiskenine  gore
karsilastirilmasinda Kruskal Wallis testi kullanilmustir. Istatistiksel hesaplamalar igin
Windows i¢in SPSS (Statistics Package for Social Science) 24.0 versiyonu

kullanilmis, p<0.05 istatistiksel anlamlilik derecesi kabul edilmistir.
3.5 Arastirmanin Etigi

Arastirma icin Selcuk Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulundan 30.11.2016 tarihli 2016/18 karar sayist ile etik kurul
izni almmustir. Aragtirmaya baslamadan once; Konya Valiligi 11 Saglk
Miidiirliigii’nden 26.10.2017 tarihli 92644167-044 sayili karar ile yazili kurum izni,
Selguk Universitesi Rektorliigii Saghk Hizmetleri Meslek Yiiksek Okulu
Midiirliigii’nden 17.01.2018 tarihli 34208658-100 sayili karar ile yazili kurum izni
alinmistir.

Aragtirma 6ncesinde katilimcilara onam metni okunmus, sozlii ve yazili onam

alinmis, arastirmaya katilim goniilliiliik esasina gore yapilmistir

35



4. BULGULAR

4.1 Katihmecilarin Tamimlayicr Ozelliklerine fliskin Bulgularin Dagilim

Cinsiyet Dagilim

Sekil 4.1. Katihmcilarin Cinsiyet Dagilimi
Katilimeilarin %70°1 erkek %30°u kadindir.

Meslek Grubu Dagilim

Sekil 4.2. Katihmcilarin Meslek Grubu Dagilimi

Prm’ler, ATT ler ve 6grenciler katilimcilarin %33,3’1linii olusturmaktadir.

Tablo 4.1: Katilimeilarin Yag Gruplarina Gére Dagilimi

Kadin
Erkek
Genel

18-25 Yas
26-30 Yas

31 ve Uzeri Yas

36



Tablo 4.1 incelendiginde katilimcilarin yas ortalamasinin 27,03 oldugu, kadin
katilimcilarin yas ortalamalarinin 21,11, erkek katilimcilarin ortalamalarinin ise

29,57 oldugu goriilmektedir.

Tablo 4.2: Katilimeilarin Boy Uzunlugu Gruplarina Gére Dagilimi

Kadin
Erkek
Genel

150-164 cm
165-180 cm

181 ve Uzeri cm

Tablo 4.2 incelendiginde katilimcilarin boy uzunluklari ortalamasinin 172,8
cm oldugu, kadin katilmecilarin boy uzunlugu ortalamalarinin 163,11 cm, erkek

katilimcilarin boy uzunluklari ortalamalarinin ise 177 cm oldugu goriilmektedir.

Tablo 4.3: Katilimcilarin Viicut Agirligi Gruplarina Gére Dagilimi

ad 60,44 12,2
80,23 16,1

743 15

40-59 K¢ 6 20
60-80 Kg 12 40

3 g 12 40

Tablo 4.3 incelendiginde katilimcilarin viicut agirhigr ortalamasinin 74,3 kg
oldugu, kadin katilmcilarin viicut agirhigr ortalamalarinin 60,44 kg, erkek

katilimcilarin viicut agirligi ortalamalarinin ise 80,23 kg oldugu goriilmektedir.
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Tablo 4.4: Katilimcilarin Beden Kitle Indeksi Gruplarina Gore Dagilimi

A 22,8 11,2
25,53 10,1
24,71 7,1
0-18 Zz 2 3,3
9 orma 34 56,7
6-30 0 16 26,7
40 Obe 8 13,3
4( Db 0 0

Tablo 4.4 incelendiginde katilimcilarin Beden Kitle Indeksi (BKI)
ortalamalarinin 24,71 normal diizeyde oldugu goriilmektedir. Kadin katilimcilarin
BKI ortalamalart 22,8, erkek katilimcilarm BKI ortalamas: ise 24,71 olarak

goriilmektedir.

4.2 Temel Yasam Destegi (TYD) Simiilasyon Uygulama Istatistiksel
Bulgulan

Katilimcilarin simiilasyon uygulamasina yonelik bulgular asagidaki tablolarda

incelenmektedir.

Calismamizda TYD simiilatorii olarak kullanilan Laerdal Resusci Anne QCPR
SIMPAD modeli katilimcilarin  TYD simiilasyon uygulamasindan aldiklar
performans seviyelerini genel olarak puanlandirmis ve puanlamalari 0-49 temel

diizey, 50-74 orta diizey ve 75-100 ileri diizey olarak kategorize etmistir.

Tablo 4.5: Katilimcilarin Simiilasyon Uygulamalari Performans Seviyesi Dagilimi

0-49 Temel Diizey Uygulayici

50-74 Orta Diizey Uygulayici

75-100 fleri Diizey Uygulayici

Toplam
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Tablo 4.5 incelendiginde katilimcilarin %61,7°si 0-49 puan araliginda olup
temel diizey uygulayici, %18,3’ii 50-74 arasi puan aralifinda olup orta diizey
uygulayici, %20°si 75-100 puan araliginda olup ileri diizey uygulayici olarak

gOriilmiistiir.

Tablo 4.6: Katilimcilarin Simiilasyon Uygulamasi1 Degerleri Basar1 Dagilimi

Kompresyon Puani (%) 48,85 53 33,28

Ventilasyon Puani (%) 67,83 76 25,93

Kompresyon/Ventilasyon Uygulama Puani (%) 61,75 63 8,67

Uygulama Siiresince M(g}:)lana Gelen Duraksama 9,48 8 4.4

Tamamlanan 30:2 Dongiisii 4,47 4 2,04

Sternuma Eli Dogru Pozisyonda Yerlestirme (%0) 86,98 100 28,07

Uygulanan Kompresyon Sayisi (2dKk) 149,12 151 21,85

Ortalama Kompresyon Derinligi (mm) 47,95 49,5 9,65

Gogiis Kafesinin Kompresyon Sonrasi Geri
Yiikselmesine izin Verme Oram (%) 2 S Sl

Yeterli Derinlikte Gogiis Kompresyonu Uygulama 3517 205 36.58
Oram (%) ' ' '

Toplam Suni Solunum Sayisi 7,45 8 2,92

Tidal Voliim (ml) 762,78 758 353,69

Tablo 4.6 incelendiginde katilimcilarin Simiilasyon uygulamasi degerleri

basar1 dagilim verileri (%) ortalama olarak 6l¢iilmiistiir.

Kompresyon puani yapilan istatistiksel analizler sonucunda ortalama %48,85

olarak goriilmiistiir.

Ventilasyon puani ortalama %67,83 olarak gériilmiistiir.
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Kompresyon/ventilasyon uygulama puan1 ortalama %61,75 olarak

gorilmiistir.

Uygulama siiresince meydana gelen duraksama oranlar1 6l¢iilmiis olup bu

oran %9,48 olarak goriilmiistiir.

Calismamizda tamamlanan 30:2 kompresyon/ventilasyon dongiisii sayilari
degerlendirilmis, tamamlanan dongii sayis1 8-10 arasinda beklenirken ortalama 4,47

olarak goriilmiistiir.

Katilimeilarin gogiis kompresyonuna baslamadan 6nce sternuma eli dogru

pozisyon da yerlestirme Orani 6lgiilmiis ve sonug %86,98 olarak goriilmiistiir.

Calismamizda katilimeilarin uygulama siiresi boyunca uyguladigi toplam
gbgiis kompresyon sayilari dlgiilmiis, iki dakika boyunca 200-240 kez uygulanmasi

beklenen kompresyon sayilari ortalama 149 olarak goriilmiistir.

Katilimeilarin  g6glis kompresyon uygulamalarinda 50-60 mm arasit bir
derinlige ulasilmasi hedeflenmis ve yapilan Ol¢iimlerde ortalama kompresyon

derinliginin 47,95 mm oldugu goriilmiistiir.

Katilimcilarin  uyguladiklar1 kompresyondan sonra gogiis kafesinin geri
yiikselmesine izin verme oranlar1 %100 olarak hedeflenmis, ¢alisma sonucunda bu

oran ortalama %47,20 olarak goriilmiistiir.

Gogiis  kompresyonu uygulamasinda katilimcilarin  yeterli  derinlikte

kompresyon uygulamasi yapmasi ¢aligma sonucunda %35,17 olarak tespit edilmistir.

Katilimeilarin simiilator tizerinde toplam uygulama siiresi boyunca 8-10 kez

uygulamasi beklenen suni solunum sayisi ortalama 7,45 olarak goriilmiistiir.
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Tablo 4.7: TYD Simiilasyon Degerlerinin Yasa Gore Farklilasma Durumu

a Dog

18-24 Yas

23,25

25-

25-30 Yas 40,25 13,299 | 0,001 | 30yas>18-24
30 ve Uzeri Yas 34,19 yas

18-24 Yas 23,38 5 o (e

25-30 Yas 35,75 8,824 | 0,012 | yas>18-24
30 ve Uzeri Yas 37,50 yas

18-24 Yas 30,64

25-30 Yas 29,18 121 0,942 Fark yok
30 ve Uzeri Yas 31,31

18-24 Yas 22,36 S5 e e

25-30 Yas 41,64 12,764 | 0,002 | yas>18-24
30 ve Uzeri Yas 34,50 yas

18-24 Yas 37,30 18-24 yag>

25-30 Yas 23,50 8,159 | 0,017 | 25 ve iizeri
30 ve Uzeri Yas 25,36 yas

18-24 Yas 25,05 31 ve iizeri

25-30 Yas 31,04 6,906 | 0,032 | yas>18-24
30 ve Uzeri Yas 38,56 yas

18-24 Yas 33,95

25-30 Yas 27,57 2,742 | 0,254 Fark yok
30 ve Uzeri Yas 27,42

18-24 Yas 20,55 55 <@ e

25-30 Yas 42,96 18,206 | 0,000 | yas>18-24
30 ve Uzeri Yas 36,28 yas

18-24 Yas 20,88 25 veliizeri

25-30 Yas 30,50 21,798 | 0,000 | yas>18-24
30 ve Uzeri Yas 45 47 yas

18-24 Yas 31,91

25-30 Yas 29,43 ,345 0,842 Fark yok
30 ve Uzeri Yas 29,14

18-24 Yas 24,36 By elizeri

25-30 Yas 32,00 7,939 | 0,019 | yas>18-24
30 ve Uzeri Yas 38,89 VRS

18-24 Yas 23,64 L

230 vag 33,18 9,193 | 0,010 i ;svil‘;z_ezj
30 ve Uzeri Yas 39,08 yas

18-24 Yas 29,13

25-30 Yas 26,93 2,186 | 0,335 Fark yok
30 ve Uzeri Yas 35,42
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Tablo 4.7 incelendiginde TYD simiilasyon degerlerinin yasa gore farklilasip
farklilasmadigin1  test etmek icin yapilan Kruskal Wallis H-testi sonuglari
incelendiginde anlamli farkliliklar goériilmektedir. (p<,050). Bu farkliliklarin hangi

grup lehine oldugunu belirlemek {lizere tam hane analizi yapilmistir.

Performans seviyesi ile yas arasindaki iliski arastirilmis 25-30 yas
araligindaki  katilimcilarin  performans seviyesinin  18-24 yas araligindaki
katilimcilara gore daha yiiksek oldugu, diger yas gruplar1 arasinda anlamli farklilik

olmadigi gortlmistiir (p= 0,001).

Kompresyon puani ile yas arasindaki iliski incelenmis 25-30 yas araligindaki
katilimcilarin puanlariin 18-24 yas araligindaki katilimcilardan, yine benzer sekilde
31 ve {lizeri yasa sahip katilimcilarin kompresyon puaninin 18-24 yas araligindaki

katilimcilardan daha yiiksek oldugu tespit edilmistir (p=0,012).

Kompresyon/ventilasyon uygulama puani ile yas arasindaki iligskinin
arastirilmasi i¢in uygulanan istatistiksel analiz sonuglarinda anlamli farkliliklar tespit
edilmistir. 25-30 yas araligindaki katilimeilarin 18-24 yas aralifindaki katilimcilara
gore daha basarili oldugu yine benzer sekilde 31 ve iizeri yasa sahip katilimcilarin da
18-24 yas araligindaki katilimcilardan daha basarili oldugu gézlemlenmistir

(p=0,002).

Uygulama siiresince meydana gelen duraksama ile yas arasindaki iliski
incelendiginde 18-24 yas araligindaki katilimcilarin 25-30 ve 31 ve lizeri yasa sahip

katilimcilardan daha az duraksama yaptig1 goriilmiistiir (p=0,017).

Toplam siirede tamamlanan 30 gogiis basist 2 suni solunum dongiisii ile
katilimcilarin  yaglar1 arasinda iligki arastirilmis ve3l ve iizeri yasa sahip
katilimcilarin, 18-24 yas araligindaki katilimcilara gore daha basarili oldugu ve 18-
24 yas araligi ile 25-30 yas araligindaki katilime1 gruplar arasinda farklilik olmadig:
gorillmistiir (p= 0,032).

Calismamizda katilimc yas araliklari ile elin sternum {izerine dogru yerlesimi
arasinda iliski olup olmadigini arastirmak icin yapilan istatistiksel analizlerde anlamli

farklilik goriilmemistir.
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Uygulanan kompresyon sayisi ile katilimcilarin yaslari arasindaki iligki
incelendiginde anlaml farkliliklar goriilmiistiir. Katilimeilardan 25-30 yas araliginda
olanlarin 18-24 yas araliginda olanlardan daha basarili oldugu goériilmiistiir. Ayni
sekilde 31 yas ve lzeri yas araliginda bulunanlarin 18-24 yas araligindaki
katilimcilardan gore daha yiiksek oldugu ve 25-30 yas gruplar ile 30 yas ve iizeri
grup arasinda farklilik olmadig1 goriilmistiir (p= 0,000).

Calismamizda ortalama kompresyon derinligi ile katilimcilarin yaslar
arasindaki iliski incelendiginde anlamli farkliliklar goriilmistiir. Katilimcilardan 25-
30 yas araliginda olanlarin 18-24 yas araliginda olanlardan daha basarili oldugu
goriilmiistiir. Ayni sekilde 31 yas ve lizeri yas aralifinda bulunanlarin 18-24 yas
araligindaki katilimcilardan gore daha yiiksek oldugu ve 25-30 yas gruplar ile 30 yas

ve lizeri grup arasinda farklilik olmadig1 goriilmistiir (p=0,000).

Gogiis kafesinin kompresyon sonrasi geri yiikselmesine izin verme oranlari
ile yas gruplar1 arasindaki iliskinin belirlenmesi i¢in uygulanan istatistiksel analiz

sonuclarinda anlamli farklilik gériilmemistir.

Calismamizda toplam suni solunum sayisi ile yas arasindaki iliski aragtirilmis
ve aralarinda anlamli bir farklilik goriilmiistiir. 31 yas ve iizeri olan grup 18-24 yas
grubundan daha basarili sonuglar elde etmistir. 25-30 yas grubu ile 31 yas ve iizeri

grup igerisinde yer alan katilimcilar arasinda anlamli bir farklilik goériillmemistir

(p=0,010).

Tidal voliim ile yas arasindaki iligkinin aragtirtlmasi igin yapilan analizler

sonucunda anlamli bir farklilik goriilmemistir.
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Ortalamasi
40-59 kg 19
60-80 ve
60-80 kg 324 2 8855 0012 iizeri kg >40-
81 ve iizeri kg 34,35 2/
40-59 kg 22,38
60-80 kg 299 2 4343 0114  Farkyok
81 ve iizeri kg 35,17
40-59 kg 38,17
60-80 kg 26,04 2 3914 o014 (RS
81 ve iizeri kg 31,13
40-59 kg 1321
60 ve iizeri
60-80 kg 33,5 2 1502 0001 kg >40-59 kg
81 ve iizeri kg 36,15
40-59 kg 46,17
40-59 kg> 60
60-80 kg 26,56 2 1222 0002 veiizeri kg
81 ve tizeri kg 26,6
40-59 kg 24,17
60-80 kg 34,98 CR R R vk yok
81 ve tizeri kg 29,19
40-59 kg 415
40-59 kg>81
60-80 kg 30,5 2 9576 0,008 veiizeri kg
81 ve iizeri kg 25
40-59 kg 17,71
60-80 kg> 40-
60-80 kg 35,15 2 8,388 0,015 59 kg
81 ve iizeri kg 32,25
40-59 kg 14,5
60 ve iizeri
60-80 kg 32,79 2 1309 0001 kg >40-59 kg
81 ve iizeri kg 36,21
40-59 kg 33,71
60-80 kg 29,63 2 0507 o776  Farkyok
81 ve iizeri kg 29,77
40-59 kg 20,29
60-80 kg 339 2 538 0068  Farkyok
81 ve iizeri kg 32,21
40-59 kg 24,13
60-80 kg 34,6 PN O Fork yok
81 ve tizeri kg 29,58
40-59 kg 25,96
60-80 kg 36,83 2 5268 0072 [
30 ve Uzeri Yas 35,42
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Tablo 4.8 incelendiginde TYD simiilasyon degerlerinin katilimcilarin
agirliklarina gore farklilasip farklilasmadigini test etmek i¢in yapilan Kruksal Wallis
H-testi sonuglarina gore anlamli farkliliklar tespit edilmistir (p<,050). Gruplar
arasinda gozlenen farkin hangi gruplar lehine oldugunu belirlemek {izere tam hane

analizi yapilmistir.

Calismamizda performans seviyesi ile agirlik arasindaki iliski arastirilmig, 60-
80 kg ve 81 ve ilizeri kg sahip katilimcilarin performans seviyesinin 40-59 kg
araligindaki katilimcilara gore daha yiiksek oldugu gozlenmistir. 60-80 kg ile 81 ve
tizeri kg agirlik grubunda olan katilimcilar arasinda anlaml farklilik gériilmemistir

(p=0,012).

Calismamizda kompresyon puani ile katilimcilarin agirliklar1 arasindaki
farkliliklarin  test edilmesi i¢in yapilan analizlerde anlamli farklilik tespit

edilememistir.

Ventilasyon puani ile katilmecilarin  agirliklart  arasindaki  iligkinin

arastirilmasi i¢in uygulanan analiz yontemlerinde anlamli farklilik griilmemistir.

Kompresyon/ventilasyon uygulama puan1 ile Katilmcilarin agirliklar
arasindaki iliskinin arastirmasi i¢in yapilan istatistiksel analizlerde 60-80 kg ve 81 ve
tizeri kg sahip katilimcilarin kompresyon/ventilasyon uygulama puanlarinin 40-59 kg

araligindaki katilimcilara gore daha yiiksek oldugu gézlenmistir (p=0,001).

Calismamizda wuygulama siiresince meydana gelen duraksama ile
katilimcilarin  agirliklar1  arasindaki iliski arastirilmis  40-59 kg araligindaki
katilimcilarin 60-80 kg ve 81 ve tizeri kg sahip katilimcilardan daha fazla duraksama
yaptig1 gozlenmistir. 60-80 kg araligi ile 81 ve lizeri kg aralifindaki katilimcilarin

duraksama siireleri arasinda anlamli farklilik goériillmemistir (p=0,002).

Calismamizda toplam siirede tamamlanan 30 gogilis kompresyonu ve 2 suni
solunum dongiisii verileri ile katilimcilarin agirliklart arasindaki farkliliklarin test

edilmesi i¢in yapilan analizlerde anlamhi farklilik tespit edilememistir.

Elin sternuma dogru yerlesimi ile katilimecilarin agirlik gruplart arasindaki
iliski aragtirillmis ve 40-59 kg araligindaki katilimcilarin 81 ve iizeri kg sahip

katilimcilara gére daha dogru pozisyonda sternuma elini yerlestirdigi saptanmistir.
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40-59 kg aralig1 ve 60-80 kg araligi grubunda olan katilimcilar ile sternuma elin

dogru yerlesimi arasinda anlamli farklilik gériillmemistir (p=0,008).

Calismamizda uygulanan kompresyon sayisi ile katilimcilarin agirliklart
arasindaki anlamli farklilik tespit edilmistir. 60-80 kg araliginda olan katilimcilar ile
81 ve lzeri agirlik grubunda olan katilimcilarin kompresyon sayilarinin 40-59 kg
grubunda bulunanlardan daha yiiksek oldugu goriilmektedir. 60-80 kg araliginda olan
katilmecilar ile 81 ve iizeri agirlik grubunda olan katilimcilar arasinda anlaml

farklilik gériilmemistir (p=0,015).

Calismamizda ortalama kompresyon derinligi ile katilimeci agirlik gruplar
arasindaki iligki arastirilmis ve anlamli farklilik goriilmiistiir. 60-80 kg aralifinda
olan katilimcilar ile 81 ve iizeri agirlik grubunda olan katilimcilarin ortalama
kompresyon derinligi uygulamalar1 40-59 kg grubunda bulunanlardan daha
basarilidir. 60-80 kg araliginda olan katilimeilar ile 81 ve tizeri agirlik grubunda olan

katilimcilar arasinda anlaml farklilik goriilmemistir (p=0,001).

Goglis kafesinin  kompresyon sonrast geri yiikselmesine izin verme
oranlarinin katilimcilarin agirliklart ile iligkisinin arastirilmasi i¢in uygulanan

istatistik analiz yontemlerinde anlamli farklilik goriilmemistir.

Calismamizda yeterli derinlikte uygulanan goglis kompresyon oranlari ile
uygulayicilarin agirlik gruplar arasindaki iliskinin arastirilmasi i¢in yapilmis olan

analiz sonuglarinda anlaml iligki gériilmemistir.

Arastirmamizda toplam suni solunum sayilari ile uygulayict agirlik gruplari
arasindaki iliskiyi aragtirmak i¢in uygulanan test sonuglarinda anlamli farklilik

goriilmemistir.

Ortalama tidal voliim ile katilimcilarin agirliklart arasindaki iliskinin

incelenmesi i¢in yapilan analizler sonucu anlamli farklilik gériilmemistir.
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Tablo 4.9: Simiilasyon Degerlerinin Boy Uzunluguna Gore Farklilasma Durumu

Performans Seviyesi (%)

Kompresyon Puam (%0)

Ventilasyon Puani (%)

Kompresyon/Ventilasyon
Uygulama Puam (%)

Uygulama Siiresince
Meydana Gelen
Duraksama (%)

Tamamlanan 30:2
Dongiisii

Elin Sternuma Dogru
Yerlesimi (%)

Uygulanan Kompresyon
Sayis1 (2dk)

Ortalama Kompresyon
Derinligi

Gogiis Kafesinin
Kompresyon Sonrasi
Geri Yiikselmesine izin
Verme Orani

Yeterli Derinlikte Gogiis
Kompresyon Orani

Toplam Suni Solunum
Sayisi

Tidal Voliim

150-164 cm 22,55

165-180 cm 30,57 4,606 | 0,100 Fark yok
181 ve tizeri cm 36,00

150-164 cm 27,40

165-180 cm 27,75 5,169 | 0,075 Fark yok
181 ve tizeri cm 39,79

150-164 cm 36,40

165-180 cm 30,64 2,106 | 0,349 Fark yok
181 ve tizeri cm 25,93

L0 G S 181 ve iizeri cm

165-180 cm 31,24 7,672 | 0,022 | >150-164 cm
181 ve iizeri cm 37,64

150-164 cm 44,80 150-164

165-180 cm 29,00 8937 | 0011 | Cm>18lve

iizeri cm

181 ve iizeri cm 24,14

150-164 cm 18,70

165-180 cm 33,29 5,844 | 0,054 Fark yok
181 ve iizeri cm 31,75

150-164 cm 36,45

165-180 cm 29,86 2,039 | 0,361 Fark yok
181 ve iizeri cm 27,89

150-164 cm 21,20

165-180 cm 33,13 3,654 | 0,161 Fark yok
181 ve iizeri cm 30,39

150-164 cm 17,90

165-180 cm 30,36 9,253 | 0010 | 1% Yo daeri cm
181 ve iizeri cm 39,86

150-164 cm 23,65

165-180 cm 32,38 1,955 | 0,376 Fark yok
181 ve iizeri cm 30,57

150-164 cm 21,90

165-180 cm 30,10 4,946 | 0,084 Fark yok
181 ve iizeri cm 37,68

150-164 cm 19,75

165-180 cm 34,35 5,888 | 0,053 Fark yok
181 ve tizeri cm 28,29

150-164 cm 20,50

165-180 cm 32,81 3,975 | 0,137 Fark yok
181 ve tizeri cm 31,71
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Tablo 4.9 incelendiginde TYD simiilasyon degerlerinin boya gore farklilasip
farklilasmadiginit test etmek icin yapilan Kruskal Wallis H-testi sonuglarina goére
anlaml farkliliklar goriilmektedir (p<0,05). Gruplar arasinda gozlenen farkin hangi

gruplar lehine oldugunu belirlemek {izere yapilan tam hane analizi uygulanmustir.

Calismamizda katilimcilarin  performans seviyeleri ile boy uzunluklari
arasinda iliski olup olmadiginin arastirilmasi i¢in yapilan istatistiksel analizler

sonucunda anlamli farklilik goriilmemistir.

Goglis kompresyon puani ile uygulayicilarin boy uzunluklart arasindaki
iligkinin arastirilmasi amaglanarak uygulanan analiz yontemlerinde anlamli farklilik

goriilmemistir.

Arasgtirmamizda ventilasyon puani ile katilimcilarin boy uzunluklari arasinda
iliski olup olmadiginin arastirilmast icin yapilan analizlerde anlamli farklilik

goriilmemistir.

Calismamizda kompresyon/ventilasyon uygulama puani ile katilimcilarin boy
uzunluklar arasindaki iligki arastirilmis, 181 cm ve tizeri boy uzunluguna sahip olan
katilimcilarin 150-164 cm boy uzunlugu araligindaki katilimcilara gére daha yiiksek
oldugu goriilmiistiir. 165-180 cm boy araligindaki katilimcilar ile 181 cm ve iizeri

olan katilimeilar arasinda anlamli farklilik goriillmemistir (p=0,022).

Uygulama siiresince meydana gelen duraksama ile katilimcilarin boy
uzunluklar1 arasindaki iliski incelenmis ve 150-164 cm boy aralifinda olan
uygulayicilarin 181 cm ve {izeri boy araliginda olan uygulayicilardan daha ¢ok
duraksama yaptig1 tespit edilmistir. 165-180 cm boy araligi ile 181 cm ve {izeri boy

araliginda olan uygulayicilar arasinda anlaml farklilik gériilmemistir (p=0,011).

Calismamizda toplam siirede tamamlanan 30:2 dongilisii sayilarn ile
katilimcilarin boy uzunluklar1 arasindaki iligki arastirilmis ve anlamli farklilik

goriilmemistir.

Sternuma eli dogru pozisyonda yerlestirme ve katilime1 boy uzunluklari
arasinda iligkinin olup olmadiginin tespit edilmesi i¢in uygulanan analizlerde anlaml

farklilik goriilmemistir.
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Uygulanan toplam kompresyon sayisi ile uygulayict boy 6zellikleri arasindaki

iligkinin arastirilmast sonucunda anlamli farklilik goériilmemistir.

Calismamizda ortalama kompresyon derinligi ile katilimcilarin  boy
uzunluklar arasindaki iligki aragtirilmis ve anlamli farkliliklar goriilmiistiir. 181 cm
ve lizeri boy uzunluguna sahip olan katilimcilarin ortalama kompresyon derinligi
oranlart 150-164 cm boy uzunluguna sahip katilimcilara gore daha yiiksek
gOriilmiistiir. 165-180 cm boy araligi ile 181 cm ve iizeri boy araligi arasinda olan

katilimcilar arasinda anlamli farklilik goriilmemistir (p=0,010).

Calismamizda gogiis kafesinin kompresyon sonrasi geri yiikselmesine izin
verme oranlart ile katilimcilarin boy uzunluklar1 arasindaki iliski arastirilmis ve

anlaml farklilik goriilmemistir.

Yeterli derinlikte uygulanan gogiis kompresyon oranlari ile katilimcilarin boy
uzunluklar arasindaki iligkinin arastirilmasi i¢in yapilan analizlerde anlamli farklilik

bulunamamustir.

Tablo 4.10: Simiilasyon Degerlerinin BKI’ye Gére Farklilasma Durumu

0-18 Zayif 19
o 19-25 Normal 31,59
Performans Seviyesi (%) - 3 | 1,583 | 0,663 Fark Yok
26-30 Kilolu 30,94
31-40 Obez 27,88
0-18 Zayif 25,75
19-25 Normal 31,75
Kompresyon Puani (%) - 3| 0971 | 0,808 Fark Yok
26-30 Kilolu 27,34
31-40 Obez 32,69
0-18 Zayif 18,25
19-25 Normal 28,82
Ventilasyon Puam (%) - 3 | 3578 | 0,311 Fark Yok
26-30 Kilolu 36,84
31-40 Obez 28
0-18 Zayif 18,5
Kompresyon/Ventilasyon IESRANIIIE 29,25 o e e e
Uygulama Puam (%) 26-30 Kilolu 32,63 ' '
31-40 Obez 34,56
0-18 Zayif 24,75
Uygulama Siiresince 19-25 Normal 33104
Meydana Gelen . 3 | 1,818 | 0,611 Fark Yok
Duraksama (%) 26-30 Kilolu 28,13
31-40 Obez 25,88
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0-18 Zayif 41
Tamamlanan 30:2 19-25 Normal 29,07
Kompresyon Ventilasyon : 3 | 2,025 | 0,567 Fark Yok
Dongusu (de) 26-30 Kilolu 34
31-40 Obez 26,94
0-18 Zayif 41,5
& 19-25 Normal 36,26 5 5
Elin Sternuma Dogru : 3 | 14,826 | 0,002 19 25>£J 18./
Yerlesimi (%) 26-30 Kilolu 21,06 25 ve iizeri
31-40 Obez 22,06
0-18 Zayif 33
19-25 Normal 27,71
Uygulanan Kompresyon : 3| 39016 | 0271 Fark yok
Sayisi (2dk) 26-30 Kilolu 37,72
31-40 Obez 27,31
1;)2158 ﬁay‘f | 2Es 26-3050-18,
- orma 25,32 - 5
Ortalama Kompresyon : 3 | 8892 | 0031 31-40> 0-18,
Derinligi (mm) 26-30 Kilolu 37,44 19-25
31-40 Obez 40,88 26-30
Gogiis Kafesinin ORIl Zayt I o
19-25 Normal 33,25
GKompreSy"“ SONET| | : 3| 4742 | 0192 |  Fark Yok
eri Yiikselmesine izin 26-30 Kilolu 24,63
()
Verme Oram (%) ‘ 31-40 Obez 26.56
| 0-18 Zayif 27,5
Yeterli Derinlikte ‘ 19-25 Normal 31,09
Uygulanan Gogiis : 3 | 0,337 | 0,945 Fark Yok
Kompresyon Oranmi (%) 26-30 Kilolu 31,16
31-40 Obez 27,44
0-18 Zayif 31,25
Toplam Suni Solunum  IESRAINUINEL 28,47
3 | 559 | 0,133
Sayis1 (2dKk) 26-30 Kilolu 38,59 Fark Yok
31-40 Obez 33,75
0-18 Zayif 45
19-25 Normal 33,16
Tidal Voliim (ml) _ 3| 4,244 | 0,236 | Fark Yok
26-30 Kilolu 26,41
31-40 Obez 23,75

Tablo 4.10 incelendiginde TYD simiilasyon degerlerinin beden kite indeksine
gore farklilagip farklilasmadigini test etmek igin yapilan Kruskal Wallis H-testi
sonuglarina gére anlamli farkliliklar tespit edilmistir (p<0,05). Gruplar arasinda
gbzlenen farkin hangi gruplar lehine oldugunu belirlemek iizere tam hane analizi
yapilmustir.

Performans seviyesi ile BKI arasindaki iliski arastirilmis ve anlamli farklilik

tespit edilmemistir.

Kompresyon puani ile BKI arasindaki iliskinin arastirilmasi icin yapilan

analizler incelendiginde anlamli gériilmemistir.
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Kompresyon/ventilasyon uygulama puam ile BKI arasindaki iliskinin
arastirilmasi i¢in uygulanan istatistiksel analiz sonucglarinda anlamli iligki olmadig

gorilmektedir.

Uygulama siiresince meydana gelen duraksama ile BKI arasindaki iliski

incelendiginde anlamli farklilik goriilmemistir.

Toplam siirede tamamlanan 30 goglis basist 2 suni solunum dongiisii ile
katilimcilarin BKI arasinda iliskinin arastirilmasi i¢in yapilan istatistiksel analizlerde

anlamli farkliliklar olmadigi tespit edilmistir.

Calismamizda katilime1 BK1 ile elin sternum iizerine dogru yerlesimi arasinda
iligki olup olmadigini aragtirmak icin yapilan istatistiksel analizlerde anlamli farklilik
tespit edilmistir. BKI normal aralikta olan katilimcilar diger tiim gruplardan daha

basarili olarak gortilmistiir (p=0,002).

Uygulanan kompresyon sayist ile katilimcilarin BKI arasindaki iligki

incelendiginde anlamli farkliliklar gériilmemistir.

Calismamizda ortalama kompresyon derinligi ile katilimcilarin yaglar
arasindaki iliski incelendiginde anlamli farkliliklar goriilmiistiir. Kilolu BKI grup
araliginda olan katilimeilar zayif olanlardan, obez BK1i katilime1 grubunda olanlar ise
diger tiim gruplardan daha derim kompresyon uygulamasi yaptigi goriilmektedir
(p=0,031).

Goglis kafesinin kompresyon sonrasi geri yiikkselmesine izin verme oranlari
ile BKI gruplari arasindaki iliskinin incelenmesi i¢in uygulanan istatistiksel analiz

sonuclarinda anlamli farklilik goriilmemistir.

Calismamizda yeterli derinlikte uygulanan goglis kompresyon oranlari ile
katilimeilarm BKI gruplar arasinda iliski arastirilmis ve anlamli farklilik olmadig

tespit edilmistir.

Calismamizda toplam suni solunum sayisi ile BKI arasindaki iliski

arastirilmis ve aralarinda anlamli bir farklilik goriilmemistir.

Tidal voliim ile BKi arasindaki iliskinin arastirilmasi igin yapilan analizler

sonucunda anlamli bir farklilik goriilmemistir.
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Sternuma eli dogru pozisyonda yerlestirme ile BKI arasinda anlaml farklilik
tespit edilmistir. BKI normal aralikta olan katilimcilarin diger gruplara gore daha
basarili olduklari tespit edilmistir (p=0,002).

Tablo 4.11: Simiilasyon Degerlerinin Cinsiyete Gore Farklilasma Durumu

Kadin 32,88 986,50
Performans Seviyesi (%) 206,500 0,001
Erkek 28,12 843,50
Kadin 22,06 397,00
Kompresyon Puam (%) 226,000 0,014
Erkek 34,12 1433,00
Kadin 34,75 625,50
Ventilasyon Puani(%) 301,500 0,217
Erkek 28,68 1204,50
f Kadm 16,14 290,50
KompresyonNenE)lIasyon 119,500 0,000
Genel Puani(%) Erkek 36,65 1539,50
Uygulama Siiresince Kadm 44,50 801,00
Meydana Gelen Duraksama 126,000 0,000
(%) Erkek 24,50 1029,00
Kadin 20,61 371,00
Tamamlanan 30:2 Dongiisii 200,000 0,003
Erkek 34,74 1459,00
. 5 Kadin 34,97 629,50
A ELE L 207,500 | 0,133
erlesimi (%) Erkek 28,58 1200,50
Kadin 19,25 346,50
UyguIaSnan Kc;r;l?resyon 175500 0,001
ayist (2dk) Erkek 35,32 1483,50
Kadin 14,81 266,50
Ortalar]r;a P'(olr'rjpresyon 95,500 0,000
S Erkek 37,23 1563,50
Gogiis Kafesinin Kadmn 32,08 577,50
Kompresyon Sonrasi Geri 349,500 0,646
Yiikselmesine izin Verme Erkek 29,82 1252,50
: - oy Kadin 18,97 341,50
Yeterli Derinlikte Gogiis 170,500 0,001
Kompresyon Oram Erkek 35,44 1488,50
; Kadin 21,53 387,50
Toplam Sunl Solunum 216,500 0,008
YASE Erkek 34,35 144250
Kadin 23,31 419,50
Tidal Voliim 248,500 0,037
Erkek 33,58 1410,50

Tablo 4.11 incelendiginde TYD simiilasyon uygulama verilerinin cinsiyete
gore farklilasma durumunu incelemek igin yapilan Mann Whitney U Testi

sonuglarinda anlamli farkliliklar tespit edilmistir (p<0,05).
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Cinsiyete gore performans seviyesinde kadin katilimecilarin performans

seviyelerinin erkek katilimcilara gore daha yiiksek oldugu goriilmiistiir (p=0,001).

Kompresyon puani ile cinsiyet arasindaki iliski arastirilmis, erkek
uygulayicilarin  gogiis kompresyon uygulamasi puanlarinin daha yiliksek oldugu

goriilmiistiir (p=0,014).

Ventilasyon puanlar ile cinsiyet arasindaki iligki arastirilmig ve elde edilen

sonuglarda ventilasyon puanlari ile cinsiyet arasinda anlamli bir fark bulunamamustir.

Calismamizda cinsiyet ile kompresyon/ventilasyon uygulama puani
arasindaki iligki arastirllmis ve erkek katilimcilarin kompresyon/ventilasyon
uygulama puanlarinin kadin katilimcilara gore daha yiiksek oldugu goriilmistiir
(p=0,000).

Uygulama siiresince meydana gelen duraksamalar ile cinsiyet arasindaki iligki
aragtirtlmis ve Kadin katilimcilarin duraksama oranlarmin erkek katilimcilara gore

daha yiiksek oldugu tespit edilmistir (p=,000).

Toplam siirede tamamlanan 30 gdgiis kompresyonu 2 suni solunum dongiisii
ile cinsiyet arasindaki farklilik arastirllmis ve erkek katilimcilarin sonuglari daha

yiiksek olarak goriilmiistiir (p=0,003).

Sternuma eli dogru pozisyonda yerlestirme ile cinsiyet arasindaki iligki
arastirilmis ve elde edilen istatistiksel sonuglara gore anlamli bir farklilik

goriilmemistir.

Uygulanan kompresyon sayislart ile cinsiyet arasinda iligki arastirilmis ve
erkek katilimcilarin toplam kompresyon sayilarinin kadin katilimcilardan daha

yiiksek oldugu goriilmistiir (p=0,001).

Ortalama kompresyon derinligi ile cinsiyet arasindaki iligki arastirilmis ve
anlamli bir fark tespit edilmistir. Erkek katilimcilarin kadin katilimcilara gore

ortalama kompresyon derinligi oranlar1 da yiiksek gortilmistiir (p=0,000).

Gogiis kafesinin kompresyon sonrasinda geri yiikselmesine izin verme
oranlar1 ile cinsiyet arasindaki iliskinin arastirilmasi igin yapilan istatistiksel

analizlerde anlamli bir farklilik olmadig1 goriilmistiir.
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Yeterli derinlikte gégiis kompresyonu uygulama orani ile cinsiyet arasindaki

iligki arastirilmis ve erkek katilimecilarin yeterli derinlikte gogiis kompresyonu

uygulama oranlarinin kadin katilimcilara gore daha yiiksek gortilmistiir (p=0,001).

Toplam suni solum sayisi ile cinsiyet arasindaki iliskinin arastirilmasi i¢in

yapilan istatistiksel analizlerden elde edilen sonuglarda erkek katilimcilarin toplam

suni solunum sayis1 oranlar1 kadin katilimcilardan daha yiiksek olarak goriilmiistiir

(p=0,008).

Ortalama tidal voliim ile cinsiyet arasindaki iligski arastirilmis erkek

katilimcilarin ortalama tidal voliim oranlar1 daha yiiksek goriilmiistiir (p=0,037).

Tablo 4.12: Simiilasyon Degerlerinin TYD Uygulama Sekline Gore Farklilagma

Durumu

Performans Seviyesi (%0)

Kompresyon Puam (%6)

Ventilasyon Puam (%)

Kompresyon/ Ventilasyon Genel
Puam (%)

Uygulama Siiresince Meydana
Gelen Duraksama (%)

Tamamlanan: 2 Dongiisii

Elin Sternuma Dogru Yerlesimi
(%)

Uygulanan Kompresyon Sayisi
(2dk)

Ortalama Kompresyon Derinligi

Diz l(jijkerek TYD 32,88 986,5
ygulama
ygul 3785 | 223
Sedye Uzerinde TYD 2812 8435
Uygulama ' :
Diz Sékerek TYD 32,50 975,0
ygulama
ygul 390,0 | ,375
Sedye Uzerinde TYD 28.50 855,0
Uygulama ' :
Diz Sékerek TYD 31,43 943,0
ygulama
ygul 422,0 | 679
Sedye Uzerinde TYD 2957 887,0
Uygulama ' :
Diz Cokerek TYD 32,63 979,0
Uygulama
ygul 386,0 | ,343
Sedye Uzerinde TYD 2837 851,0
Uygulama ' :
Diz Cokerek TYD 28,52 855,5
Uygulama
ygul 390,5 | ,376
Sedye Uzerinde TYD 3248 9745
Uygulama ' :
Diz LQJ}('jkerek TYD 33,05 991,5
ygulama
ygul 3735 | ,246
Sedye Uzerinde TYD 27.95 838,5
Uygulama ' :
Diz LQJI('jkerek TYD 32,05 961,5
ygulama
ygul 403,5 | 426
Sedye Uzerinde TYD 28.95 868,5
Uygulama ' :
Diz Sékerek TYD 33,37 1001,0
ygulama
ygul 364,0 | ,203
Sedye Uzerinde TYD 27.63 829,0
Uygulama ' :
Diz Sékerek TYD 33,72 10115
ygulama
ygul 3535 | ,153
Sedye Uzerinde TYD 27.28 818,5
Uygulama ' :
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Gogiis Kafesinin Kompresyon Diz Sékerek YD 30,93 928,0
. <y L e, ygulama
Sonrasi Geri Yiikselmesine Izin a— 437,0 | ,848
Verme Orani LU OINGD 30,07 902,0
' Uygulama ’ ’
Diz Cokerek TYD
Gogiis Basisina Yeterli Derinlikte Uygulama 34,78 10435
o Ca 321,5 | ,054
Gogiis Basis1 Orani Sedye Uzerinde TYD 26.22 786.5
Uygulama ’ ’
Diz S;’gjfglr;gm 34,22 1026,5
Toplam Suni Solunum Sayis1 e 338,5 | ,096
Sedye Uzerinde TYD 26.78 803.5
Uygulama ’ ’
Diz S;’gjfgﬁgm 33,83 1015,0
Tidal Voliim S 350,0 | ,139
Sedye Uzerinde TYD 2717 815.0
Uygulama ! !

Tablo 4.12 incelendiginde simiilasyon degerlerinin TYD uygulama sekline
gore farklilasma durumunu tespit etmek i¢in diz ¢okerek yapilan TYD uygulamasi ile
sedye iizerinde yapilan TYD uygulamasini karsilagtirmak icin Mann Whitney U
Testi yapilmis ve elde edilen analiz sonuglarina gore TYD uygulama sekli ile TYD

bilesenleri arasinda farklilik olmadig1 goriilmiistiir (p>0,05).

Tablo 4.13: Simiilasyon Degerlerinin Meslek Gruplarina Gore Farklilasma Durumu

Ogrenci 19,00 .
N A ATT 3000 | 2 | 22303 000 | At>Ogrenci
Prm>Ogrenci
Prm 41,60
Ogrenci 21,38 )
Kompresyon Puani (%) RS 30,08 2 | 11,460 | 003 | Prm>Ogrenci
Prm 40,05
Ogrenci 34,68
Ventilasyon Puam (%) ATT 23,75 2 4573 | ,102 Fark yok
Prm 33,08
Nentit Ogrenci 12,68 )
Kompresyon/Ventilasyon Att>Ogrenci
Uygulama Puani (%) Al 4125 Z || St || e Prm>Ogrenci
Prm 37,58
Uygulama Siiresince Ogrenci 44,53 Osrenci>Att
Meydana Gelen ATT 20,25 2 | 20,985,000 | ~5rene
Ogrenci>Prm
Duraksama (%) Prm 26.73
Ogrenci 25,13
VTG SR ATT 3345 | 2 | 2998 | 223| Farkyok
Dongiisii
Prm 32,93
Ogrenci 36,63
Elin Sternuma Dogru - gy 2435 | 2 | 6,625 | 036 | Prm>Att
Yerlesimi (%0)
Prm 30,53
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Ogrenci 15,70 )
Uygulanan Kompresyon Att>Ogrenci
Sayis1 (2dk) Al 33,53 2 | 24,085,000 Prm>(")grenci
Prm 42,28
Ogrenci 14,58 . )
OIFEIEWIE KON | s\ rr 4068 | 2 | 25662 |,000 | At>Ogrenci
Derinligi Prm>Ogrenci
Prm 36,25
Gogiis Kafesinin Ogrenci 31,55
Kompresyon Sonrasi
Geri Yiikselmesine izin ATT 29,83 2 111 | ,946 Fark yok
Verme Orani Prm 30,13
Ogrenci 19,18 ) -
Yeterli Derinlikte Gogiis YRS 3343 | 2 | 13984 | 001 | AtOgrenci
Prm>Ogrenci
Kompresyon Oram Prm 38.90
Ogrenci 23,70
Toplam Suni Solunum  aRes 31,85 2 | 5212 | 0,74 | Farkyok
Sayisi
Prm 35,95
Ogrenci 28,55
Tidal Voliim ATT 34,43 2 1,516 | ,469 Fark yok
Prm 28,53

TabIO 4.13 incelendiginde simiilasyon degerlerinin meslek gruplarina gore
farklilasma durumu goriilmektedir. Simiilasyon degerlerinin meslege gore farklilasip
farklilagsmadigini test etmek igin yapilan Kruskal Wallis H-testi sonuglarina gore
anlamli farkliliklar tespit edilmistir (p<,005). Gruplar arasinda gézlenen farkin hangi
gruplar lehine oldugunu belirlemek {izere tam hane analizi uygulanmis ve sonuglar

asagida yorumlanmugtir.

Meslek gruplarina gore performans seviyesi sonuglarini tespit etmek igin
yapilan istatistiksel analizlerde Prm’lerin performans seviyelerinin dgrencilere gore
daha yiiksek oldugu yine benzer sekilde ATT’lerin performans seviyesinin
ogrencilerden daha yiiksek oldugu gézlenmistir. Prm ve ATT’ler arasinda anlamli bir
farklilik goriillmemistir (p=0,00).

Goglis kompresyon puant ile meslek gruplari arasindaki farkliliklar:
arastirmak i¢in yapilan analizlerde Prm katilimcilarin kompresyon uygulamasi
puanlariin 6grencilerden daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. ATT ler ile 6grenci
ve Prm katilimcilar arasinda yapilan analizlerde anlamli bir farklilik gériillmemistir
(p=0,003).

Ventilasyon puanlari ile meslek gruplari arasindaki iliski arastirilmis ve elde

edilen sonuglarda anlamli bir fark bulunamamustir.
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Calismamizda meslek gruplar ile kompresyon/ventilasyon uygulama puant
arasindaki iligki arastirilmis ve anlamli farkliliklat tespit edilmistir. Prm ve ATT
katilimcilarin  uygulamalar1 arasinda anlamli bir iliski bulunmazken, Prm ve

ATT lerin 6grencilerden daha iyi sonuglar elde ettigi goriilmiistiir (p=0,00).

Uygulama siiresince meydana gelen duraksama ile meslek arasindaki iliskinin
goriilebilmesi icin yapilan istatistiksel analizlerde anlamli farkliliklara ulagilmistir.
Ogrenci katilimcilarin duraksama oranlart Prm ve ATT’lere gére daha yiiksek iken

Prm ve ATT ler arasinda anlamli bir farklilik goriilmemistir (p=0,00).

Toplam siirede tamamlanan 30 gogiis kompresyonu 2 suni solunum doéngiisii
ile meslek gruplar1 arasindaki farklihik arastirilmis ve anlamli bir farklilik

goriilmemistir.

Sternuma eli dogru pozisyonda yerlestirme ile meslek arasindaki iliski
arastirilmis ve elde edilen istatistiksel sonuglara gére Prm ve ATT’ler arasinda
anlamli bir sonug¢ goériilmemis, Prm’ler ile 6grenciler arasinda yapilan analizlerde

Prm’lerin daha basarili oldugu goriilmiistiir (p=0,036).

Uygulanan toplam kompresyon sayisi ile mesleki gruplar arasinda yapilan
analizlerde anlaml farkliliklar tespit edilmistir. Prm ve ATT katilimcilar arasinda
anlamli farklilik goériilmemis, Prm ve ATT’lerin toplam kompresyon sayisi

oranlarinin 6grenci katilimcilardan daha yiiksek oldugu goriilmiistiir (p=0,00).

Ortalama kompresyon derinligi ile katilimcilarin meslek gruplart arasindaki
iliski arastirilmis ve anlamli bir fark tespit edilmistir. Prm’lerin ortalama kompresyon
derinligi veri sonuglarinin 6grencilere gore daha yiiksek oldugu yine benzer sekilde
ATT lerin ortalama kompresyon derinligi uygulamasi verilerinin 6grencilerden daha

yiiksek oldugu gozlenmistir (p=0,00).

Goglis kafesinin kompresyon sonrasinda geri ylikselmesine izin verme
oranlar1 ile mesleki gruplar arasindaki iliskinin arastirilmasi i¢in yapilan istatistiksel

analizlerde anlamli bir farklilik olmadig1 goriilmiistiir.

Yeterli derinlikte go6glis kompresyonu uygulama orami ile meslekler
arasindaki iligski arastirilmis ve elde edilen sonuglarda anlamli bir farklilik tespit
edilmistir. Prm katilimcilarin yeterli derinlikte gogiis kompresyonu uygulama
oranlarinin 6grenci katilimcilara goére daha yiiksek oldugu ve yine benzer sekilde

ATT katilimcilarin da uygulama oranlarinin da 6grenci katilimcilar dan yiiksek
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oldugu goriilmiistiir. Prm ve ATT katilimcilar arasinda anlamli bir farklilik tespit

edilememistir (p=0,001).

Toplam suni solunum sayisi ile meslek gruplari arasindaki iligkinin
arastiritlmasi ic¢in yapilan istatistiksel analizlerden elde edilen sonuglarda anlamli

farkliliklar goriilmemistir.

Ortalama tidal voliim ile meslek gruplari arasindaki iligkinin arastirilmasi igin
yapilan istatistiksel analizlerden elde edilen sonuglarda anlamli farkliliklar

gorilmemistir.
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5. TARTISMA

Insanin var oldugu her yerde, her birey KPA’ya maruz kalmis bir magdur ile
karsilasabilir ve bu magdurun hayata tutunmasinda kilit rol oynayabilir. KPA geciren
bir magdurun yasama tutunmasi ve KPA sonrasinda SDGD’nin saglanip nérolojik
hasar kalmaksizin hayatina devam edebilmesi, IKYD ekiplerinin magdura ulasacagi
ana kadar gegen stirede uygulanacak olan etkin ve yiiksek kaliteli TYD uygulamalari
ile OED kullanimina baghdir. Calismamizda etkin ve yiiksek Kkaliteli TYD
uygulamalarinin kalitesi ile kurtaric1 6zellikleri ve uygulama pozisyonu arasindaki
iliski incelenmis, TYD uygulama kalitesinin kurtarici 6zelliklerinden dogrudan

etkilendigi gortilmistiir.

Katilimcilarm  TYD  uygulama  performans  seviyeleri incelendigi
calismamizda katilimcilarin  %61,7’sinin - 0-49 puan araliginda temel diizey
uygulayici, %18,3’linlin 50-74 arasi puan araliginda orta diizey uygulayici,
%20’sinin ise 75-100 puan araliginda ileri diizey uygulayict oldugu goriilmiistiir.
Bittaci (2017)’nin 72 katilimer ile uyguladigi hemsirelerin KPR bilgi diizeyleri isimli
anket calismasi incelendiginde katilimcilarin performans seviyeleri, bilgi diizeyi
anketiyle degerlendirilmis ve hemsirelerin %20,6’s1 0-49 puan araliginda temel
diizey, %56°s1 50-74 puan araliginda orta diizey ve %9,7’si 75-100 puan araliginda
ileri diizey uygulayici oldugu goriilmiistiir. Calisma sonuglarimizin diger ¢alisma
sonuclar1 ile farklilik gostermesinin bizim c¢alismamizin simiilasyon mankeni
tizerinde uygulamali olarak, diger ¢alismanin ise anket bulgular1 iizerinden

degerlendirmeye alinarak yapilmis olmasindan kaynaklandig: diisiintilmektedir.

Calismamizda performans seviyelerinin yas ile iliskisi arastirilmis, 25-30 yas
grubunda olan katilimcilarin performans seviyelerinin, diger yas gruplarma gore
daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Méndez-Martinez ve ark (2019)’nin Ispanya Leon
Universitesi Saghk Bilimleri Fakiiltesi Hemsirelik ve Fizyoterapi Boliimii
ogrencilerinden olusan 112 katilimci ile yaptiklar ¢calismada, performans seviyesinin
katilimcilarin yaslar1 ile anlamli iligkisinin olmadigi belirtilmistir. Calismamizin
sonuclar1 ile diger calisma sonuclarinin farklilik gdsterme nedeninin Méndez-
Martinez ve ark (2019)’nin ¢alismasinda katilimcilarin birbirine yakin yas araliginda

olmasindan kaynaklandigi diistiniilmektedir.
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Bizim caligmamizda performans seviyesinin kurtaricinin agirligr ile iliskisi
arastirtlmis, viicut agirhigr 60 kg ve iizeri olan kurtaricilarin 40-59 kg araligindaki
kurtaricilardan daha basarili performans gosterdikleri gériilmiistiir. Hasegawa ve ark
(2014) TYD sertifikasina sahip 18 Acil Tip Klinigi ve Yogun Bakim Klinigi
hemsiresi ile yaptiklar1 ¢alismada viicut agirhigi yiiksek olan katilimcilarin
kompresyon uygulamalarinda daha basarili olduklarini tespit etmistir. Oh ve Kim
(2016) tip fakiiltesi 3. ve 4. siifa devam eden 107 Ggrenci ile yaptigi ¢alismada
katilime1 agirliklarimin KPR yetenekleri ile dogru orantili oldugu belirtilmistir.
Calisma sonuglar1 incelendiginde ¢alisma bulgular1i benzerlik gostermekte ve

arastirma sonuglarimiz desteklenmektedir.

Calismamizda katilmecilarin  boy uzunluklarinin  performans seviyesini
etkilemedigi gorilmistiir. Hasegawa ve ark (2014) yaptiklart galismada KPR
uygulamasi ile boy uzunlugu arasinda pozitif bir iliski oldugu belirlenmistir. Bizim
calismamizdaki katilimcilar1 boy ortalamast 172,8 cm, BKI 24,71 iken Hasegawa ve
ark (2014) yaptiklar1 ¢aligmada katilimcilar1 boy ortalamasi 166 cm, BKI 21,3
oldugu goriilmiistiir. Calisma sonuglari incelendiginde bizim ¢alismamizin bulgular
ile diger ¢alisma bulgularinin farklilik gostermesinin nedeninin katilimcilarin fiziksel

ozelliklerinden kaynaklandig: diisiiniilmektedir.

Calismamizda BKI ile performans seviyesi arasinda iliski arastirilmis ve
anlamli farklilik gériilmemistir. Méndez-Martinez ve ark (2019)’nin ¢alismasinda da
KPR performansi ile BKI arasindaki iliskinin anlaml farkliliklar olusturdugu ve BKI
yiiksek olan katilimcilarin KPR uygulamada daha basarili olduklar1 belirtilmistir.
Ayrica diger ¢alismada katilimcilarin biyiik kisminin  fizyoterapi  bolimi
ogrencilerinden olustugu ve bu gruptaki katilimcilarin g¢ogunlugunun diizenli
egzersiz yaptigi belirtilmektedir. Caligma bulgularindaki farkliligin katilimcilarin
fiziksel kondisyonlarindan kaynaklandigi distiniilmektedir.

Calismamizda TYD uygulamasi performans seviyesi ile cinsiyet arasindaki
iligki arastirilmis ve anlamli farklilik tespit edilmistir. Cinsiyete gore performans
seviyesi Ol¢iimiinde kadin uygulayicilarin erkek uygulayicilara gore daha yiiksek
puan aldigi goriilmistiir. Kartal (2018)’in Acil Tip ve Yogun Bakim kliniklerinde
calisan 204 hemsire ile yaptig1 anket ¢alismasinda kadinlarin genel basar1 seviye
puan1 16,09, erkeklerin ise 17,76 olarak tespit edilmis ve bu sonuglarin istatistiksel

olarak anlamli olmadigimi belirtilmistir. Kara ve ark (2015)’nin yaptiklar1 anket
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caligmasinda katilimcilarin TYD uygulamas: bilgi diizeyleri ile cinsiyet arasinda
anlamli bir iliski olmadigini belirtilmistir. Coskun (2014) Gazi Universitesi Tip
Fakiiltesi Arastirma Gérevlilerinin TYD ve IKYD konularinda bilgi diizeylerinin
degerlendirilmesi i¢in yaptig1 ¢alismada cinsiyet ile TYD bilgi diizeyleri arasinda
anlamli bir iliski olmadigin1 belirtmistir. Bizim ¢alismamizla diger ¢alisma sonuglari
arasindaki farkliliklarin diger ¢aligmalarin anket calismasi, bizim ¢alismamizin ise
simiilasyon mankeni {izerinde uygulama seklinde yapilmis olmasindan kaynaklandig

distiniilmektedir.

Calismamizda performans seviyesi ile TYD uygulama pozisyonu arasindaki
iligki arastirilmig ve yapilan istatistiksel analizler sonucunda diz ¢okerek TYD
uygulama ile sedye tizerinde TYD uygulama arasinda anlamli farklilik olmadigi
goriilmistir. Wang ve ark (2018)’nin doktor, paramedik ve hemsirelerden olusan
yiiz katilimer ile yaptiklar ¢aligmada ise yerde yatan hastaya diz ¢okerek yapilan
kompresyon uygulamalarinin sedye {lizerinde yatan hastaya ayakta yapilan
uygulamalardan daha basarili oldugu belirtilmektedir. Calisma sonuglar
incelendiginde farkliliklar goriilmekte ve farkliligin bizim ¢alismamizda kullanilan
sedye yiiksekliginin 45 cm (ambulans standartlarina gore), diger ¢calismada ise 60 cm

olmasimin neden oldugu diistiniilmektedir.

Bizim g¢alismamizda Prm ile ATT’ler arasinda performans seviyelerinde
anlamli farklilik olmadigi, ancak Prm ve ATT’lerin performans seviyelerinin,
Ogrenci grubu katilimcilara gore daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Méndez-Martinez
ve ark (2019) hemsirelerin, hemsire Ogrenci grubundan; fizyoterapi bdolimii
mezunlarinin fizyoterapi ogrenci grubundan daha basarili oldugunu belirtmistir.
Kaan ve ark (2010) iiniversite hastanesinde cerrahi ve dahili boliimlerde gérev yapan
arastirma gorevlileri, hemsireler ve idari personelden olusan toplam 106 kisi ile
yaptiklar1 anket calismasi ve simiilasyon uygulamasi sonucunda meslek gruplari ile
TYD bilgi diizeyi arasinda farklilik olmadigint belirtmistir. Calisma sonuglarindaki
farkliliklarin katilimeilarin egitim diizeyleri, mezuniyet durumlart ve TYD ihtiyaci

olan hasta/yarali ile karsilagma siklig1 ile ilgili oldugu diisiiniilmektedir.

Calismamizda goglis kompresyon puani ortalamasinin %48,85 oldugu
goriilmiistiir. Contri ve ark (2017) ilk yardim egitimi alan 333 saglik galisani
olmayan katilimer ile yaptigi calismada kompresyon puanimi %78 olarak tespit

etmigtir. Kaan ve ark (2010) yaptiklari ¢alismada ise gogiis kompresyon puanini %84
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olarak tespit etmistir. Calisma sonuglar1 incelendiginde bizim ¢alismamizin bulgular
ile diger ¢alisma bulgularimin farklilik gosterdigi goriilmiistiir. Bu farkliliklarin Kaan
ve ark (2010)’nin ¢alismasinda katilimcilara arastirma Oncesi uygulamali egitim
verilmesi, bizim c¢alismamizda ise teorik egitim verilmesinden; Contri ve ark
(2017)’nin calismasinda ise sadece 1dk siireyle gogiis kompresyonu uygulamasi
yapilarak veri toplanmasi, bizim calismamizda ise TYD’nin tiim parametreleri

degerlendirilerek veri toplanmasindan kaynaklandig: diistintilmektedir.

Arastirmamizda gogiis kompresyon puam ile katilimcilarin yas grubu
arasinda anlamli farkliliklar oldugu tespit edilmistir. 18-24 yas grubundaki
katilimcilar diger gruplara gore daha diisiik puan almiglar, 25 ve iizeri yas grubu
arasinda ise anlamli farklilik goriilmemistir. KrikS¢ionaitiené (2015) Litvanya Saglik
Bilimleri Universitesi Tip Fakiiltesi ve Eczacilik Fakiiltesi dgrencilerinden olusan
186 katilimc ile yaptigi ¢alismada gogiis kompresyonu ile yas arasindaki iliskiyi
aragtirmis ve katilimcilarin yasinin gogtis kompresyon uygulamalarini etkilemedigini
belirtmistir. Calisma sonuglar1 incelendiginde c¢alisma bulgularinin  farklilik
gosterdigi goriilmistiir. Bu farkliligin calismaya dahil edilen 6rneklem gruplarindaki
katilimeilarin - degerlendirilmesinde kullanilan istatistiksel analiz yonteminden

etkilendigi disiiniilmektedir.

Calismamizda gogiis kompresyon puani ile katilimcilarin agirlik ve boy
uzunluklar1 arasinda iliski aragtirllmig, katilimcilarin agirlik gruplarn ile boy
uzunluklarmin kompresyon puanini etkilemedigi sonucuna ulagilmistir. Ock ve ark
(2011)°da 47 Tip Fakiiltesi dgrencisi ile yaptigi ¢caligmada katilimcilarin boy ve kilo
degerlerinin  kompresyon uygulamasinda farklilik olusturmadigimni belirtmistir.
Calisma bulgularinda  goriilen benzer sonuglar arastirma  sonuglarimizi

desteklemektedir.

Bizim ¢alismamizda erkek katilimcilarin kompresyon puanlarimin kadin
katilimcilardan daha basarili oldugu saptanmistir. Hong ve ark (2014)’nin 42
Paramedik ve Hemsire ile yaptiklar1 ¢aligmada ise kompresyon puani ile cinsiyet
arasinda anlaml bir farklilik olmadig: belirtilmigtir. Ock ve ark (2011)’nin yaptiklari
calismada kompresyon puanlarmin erkek katilimcilarda daha yiliksek oldugu
goriilmistiir. KrikS¢ionaitiene (2015) yaptig1 ¢alismada erkek katilimcilarin gogiis
kompresyonu uygulama kalitesinin kadin katilimcilardan daha bagarali oldugunu

belirtmistir. Navarro-Paton ve ark (2018) Santiago Universitesi Egitim Fakiiltesi
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ogrencilerinden 124 katilimci ile yaptiklar: ¢alismada gdégiis kompresyon kalitesinin
cinsiyet ile ilgisini arastirmis ve anlamli farklilik bulamamistir. Calisma sonuglari
incelendiginde bizim c¢alismamizda oldugu gibi baz1 c¢aligmalarda erkek
katilimcilarin - kompresyon puanlarinin  yliksek oldugu, bazi calismalarda ise
kompresyon puaninin cinsiyet ile anlamli bir iligkisinin olmadigi gorilmistiir.
Calismalarin tamaminin simiilasyon mankeni kullanilarak yapilmig olmasina ragmen
calisma sonuclarinin farkli olmasinin katilimcilarin meslek gruplar1 ve arastirma

yontemlerindeki farkliliklardan kaynaklandigi diisiintilmektedir.

Bizim ¢alismamizda uygulama pozisyonu ile kompresyonu puani arasinda
anlaml bir farklilik gériillmemistir. Hong ve ark (2014)' tarafindan yapilan galisma
sonuglar1 incelendiginde de uygulama pozisyonu ile kompresyon puani arasinda
anlamli bir farklilk olmadigi goriilmistir. Wang ve ark (2018)’nin yaptiklari
calismada ise katilimcilarin yerde yatan hastaya diz c¢okerek uyguladiklar
kompresyon puamnin, sedye iizerindeki hastaya ayakta uyguladiklari
kompresyondan puanindan daha yiiksek oldugu belirtilmistir. Calisma sonuglari
incelendiginde ortaya ¢ikan farkliliklarin bizim ¢alismamizdaki sedye yiiksekliginin
45 cm (ambulans standartlarmma gore) diger calismada ise 60 cm olmasindan

kaynaklandig1 diisiiniilmektedir.

Calismamizda kompresyon puani ile meslek gruplar arasindaki iliski
aragtirtlmis ve Prm’lerin ATT’lere oranla daha yiiksek puan aldiklari tespit
edilmistir. Ok ve ark (2016)’nin 25 Prm ve 30 ATT ile yaptigi ¢alismada ise
kompresyon uygulamasi ile meslek gruplar1 arasinda anlamli bir iliski olmadigi
belirtilmistir. Calisma sonuglar1 incelendiginde farkliliklar goriilmektedir. Bu
farkliliklarin bizim ¢aligmamizda TYD uygulamasinin tiim parametrelerinin, diger
caligmada ise sadece kompresyon parametrelerinin  degerlendirilmesinden

kaynaklandig1 diistiniilmektedir.

Calismamizda kompresyon puami ile BKI arasinda iliski arastirilmis ve
anlaml bir farklilik goriillmemistir. Méndez-Martinez ve ark (2019)’nin ¢alismasinda
BKI ile kompresyon puanlarinin dogru orantili oldugu tespit edilmistir. Lin ve ark
(2016)’nin Tayvan Itfaiyesinde ¢alisan 95 Prm ile yaptiklar1 ¢alismada kompresyon
puani ile BKI arasinda yine dogru orantili bir iliski tespit edilmis ancak asir1 obez
uygulamacilar caligmaya dahil edilmemistir. Calisma sonuglart incelendiginde

farkliliklar goriilmektedir. Bizim ¢alismamizda kadin katilimeilar BKI ortalamalar
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22.8, erkek katilimcilarin BKI ortalamalar1 25,53 olarak goriilmiistiir. Diger
calismada ise katilimei gruplart arasinda BKI ortalamalarinda biiyiik farkliliklar

goriilmekte ve bu durumun arastirma sonuglarini etkiledigi diistiniilmektedir.

Ventilasyon puani bizim ¢alismamizda ortalama %67,83 olarak goriilmiistiir.
Tok ve ark (2004) Tokyo da bulunan bir iiniversite hastanesinde resiisitasyon
ekibinde gorev yapan hekimlerin TYD konusunda bilgi diizeylerinin dlgiilmesi igin
yaptiklar1 ¢alismada ventilasyon puanini giindiiz ve gece yapilan uygulamalara gore
degerlendirmis ve giindiiz %53,3 gece ise %60,4 olarak bulmuslardir. Kaan ve ark
(2010) yaptiklar1 c¢aligmada ventilasyon basamaklarini dogru uygulayan katilimci
oranlarin1 %66 olarak bulmuslardir. Sufiyah ve ark (2018) Airlangga Universitesi
Tip Faliiktesi 3. Smif 6grencilerinden 52 katilimer ile yaptigi calismada ventilasyon
puanin1 %41 olarak tespit etmistir. Bizim calismamiz ile diger c¢alismalarin
sonuglarinda benzerlik gorilmekte ve arastirma sonuglarimiz desteklenmektedir.
Sufiyah ve ark (2018) calisma sonuglarinin bizim ¢alismizdan daha basarisiz
olmasinin ise c¢alisma Oncesinde simiilasyon uygulamasi yapan ya da TYD
uygulamasinda aktif gorev yapan katilimcilarin calismadan dislanmasindan

kaynaklandig1 diisiiniilmektedir.

Aragtirmamizda  ventilasyon puani ile  katilimcilarin  tanimlayici
ozelliklerinden olan yas, boy, Viicut agirligi ve BKI degerleri arasinda anlaml
farklilik goriilmemistir. Méndez-Martinez ve ark (2019)’nin ¢alismasinda da
katilimcilarin tanimlayici 6zelliklerinin ventilasyon puanini etkilemedigi belirtmis ve

arastirma sonuclarimiz desteklenmistir.

Calismamizda ventilasyon puani ile cinsiyet arasinda iligki arastirilmis ve
anlamli bir sonuca ulasilamamistir. Tok ve ark (2004)’nin c¢alismasinda da
ventilasyon puaninin cinsiyete gore farklilasmadigini belirtilmistir. Méndez-Martinez
ve ark (2019)’da cinsiyetin ventilasyon puani iizerinde etkisinin olmadigini tespit
etmistir. Diger ¢alismalar ile bizim sonuglarimiz benzerlik gostermekte ve arastirma

sonuc¢larimiz desteklenmektedir.

Calismamizda ventilasyon puani ile uygulama pozisyonu arasindaki iliski
arastirilmis anlamli bir sonu¢ goriilmemistir. Konu ile ilgili yapilan literatiir
incelemesinde ventilasyon puani ile cinsiyet gruplar1 ve mesleki gruplar arasinda

yapilmis bir ¢aligmaya ulagilamamastir.
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Calismamizda kompresyon/ventilasyon uygulama puani ortalama %61,75

olarak bulunmustur.

Kompresyon/ventilasyon uygulama puani ile katilimcilarin tanimlayici
ozellikleri arasindaki iliski arastirilmistir. Katilimeilarin BKI ile anlamli farklilik
goriilmemis, yas, boy viicut agirhigi ile anlamli farklilik tespit edilmistir. Elde edilen
sonuclara gore 25 ve lizeri yas grubu puanlart 18-24 yag araligindaki katilimcilardan
daha basarilidir. Katilimci agirliklar ile kompresyon / ventilasyon uygulama puani
arasinda yapilan analizlerde anlamli iligki tespit edilmis olup 60 kg ve iizeri
agirhiklara sahip olan katilmecilarin  40-59 kg agirlik  grubunda bulunan
katilimcilardan daha basarili oldugu goriilmiistiir. Katilimeilarin boy uzunluklar ile
kompresyon/ventilasyon uygulama puani arasinda iliski olup olmadiginin
arastirilmasi i¢in yapilan analizlerde boy araligi 181 cm ve {izeri olan katilimcilarin
genel puanlarinin 105-164 cm boy araliginda olan katilimcilardan daha bagarili

oldugu goriilmiistiir.

Calismamizda cinsiyet ve kompresyon/ventilasyon uygulama puani
karsilastirildiginda ise erkek katilimcilarin genel puanlari kadin katilimeilara goére
daha yiiksek oldugu goriilmektedir. Uygulama pozisyonu ile

kompresyon/ventilasyon uygulama puani arasinda iliski bulunamamustir.

Calisma sonuglarimizda meslek gruplar1 ile kompresyon/ventilasyon
uygulama puani arasinda Prm ve ATT katilimcilar arasinda anlamli iligki
bulunmazken bu iki grubun uygulama puanlar1 6grenci grubu katilimeilardan yiiksek
bulunmustur. Yakin zamanda yapilan simiilasyona dayali TYD uygulamasi ile ilgili
caligmalarda kompresyon/ventilasyon uygulama puani ile ilgili yeterli veriye
ulagilamamigtir. Bu konu ile alakali kesin yargiya ulasabilmek igin ilerleyen

donemde yapilacak olan benzer ¢aligsmalar takip edilmelidir.

Calismamizda TYD uygulamasinda meydana gelen duraksama arastirilmis ve
toplam siire i¢inde ortalama %9,48 olarak goriilmiistiir. Chung ve ark (2012) ise 64
Tip Fakiiltesi grencisi ile yaptiklart caligmalarinda duraksama siiresini %34,4 olarak
bulmustur. Bizim c¢alismamizda uygulama Oncesi verilen egitimde duraksama
stirelerinin minimalize edilmesi konusunda yapilan uyarinin sonuglarimizin daha iyi

cikmasinda etkili oldugu diisiintilmektedir.
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Aragtirmamizda uygulama siiresince meydana gelen duraksamalar ile
katilimcinin yas gruplar1 arasinda yapilan analizlerde 18-24 yas araligindaki
katilimcilarin 25 ve {izeri yasa sahip olanlardan daha az duraksama yaptigi
gorilmistir. Bu farkliligin diisiik yas grubundaki katilimcilarin kardiyorespiratuar

dayanikliliklari ile ilgili oldugu diisiiniilmektedir.

Calismamizda katilimci agirliklar ile duraksama siireleri arasindaki iliskinin
arastirilmig, 40-59 kg araligindaki katilimcilarin 60 ve iizeri kg sahip katilimcilardan
daha fazla duraksamalar yaptig1 goriilmektedir. 60-80 kg araligr ile 81 ve tizeri kg
araligindaki  katilimcilarin ~ duraksama  siireleri arasinda anlamli  farklilik
goriilmemistir. BKI ile katilimcilarin duraksama siireleri incelenmis ve anlamli
farklilik tespit edilememistir. Calisma bulgularimizdaki farkliligin diisiikk kg
degerlerine sahip olan katilimcilarin yeterli derinlik ve sayida kompresyon yapmak
i¢in gosterdikleri efordan kaynaklandigi diisiiniilmektedir. Bu kKonu ile ilgili yapilan

arastirma sonucunda benzer ¢alismaya ulasilamamistir.

Calismamizda boy uzunlugu ile uygulama siiresince meydana gelen
duraksama oranlar1 iligkili bulunmustur. 181 cm ve {izeri boy araligina sahip olan
katilimcilarin duraksama siirelerinin 150-164 cm boy araliginda olan katilimcilardan
daha fazla oldugu goriilmiistiir. Bu farkliligi uzun boylu kisilerin TYD uygulamasi
esnasinda hasta pozisyonuna gore daha ¢ok hareket etme zorunluluklarindan dogan

yorgunluk kaynakli oldugu diisiiniilmektedir.

Bizim calismamizda uygulama siiresince meydana gelen duraksama siiresi
cinsiyet acisindan incelendiginde kadin katilimcilarin duraksama oranlarinin erkek
katilimcilara oranla daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Kadin katilimecilarin BKi
degerlerinin erkek katilimcilardan daha diisik olmasinin duraksamalar yapmalarina
neden oldugu disiiniilmektedir. Konu ile ilgili yaptigimiz literatiir incelemesinde

benzer veri bulunamamustir.

Calismamizda uygulama siiresince meydana gelen duraksama ile meslek
gruplar1 arasindaki iligkinin goriilebilmesi igin yapilan istatistiksel analizlerde
ogrenci grubu katilimcilarin duraksama oranlarinin Prm ve ATT’lere gore daha
yiiksek iken Prm ve ATT’ler arasinda anlamli bir farklilik goériilmemistir. Bu

farkliligin nedeninin Prm ve ATT’lerin sahada daha ¢ok uygulama yapmasindan
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kaynaklandig1 disiiniilmektedir. Uygulama pozisyonu ile uygulama siiresince

meydana gelen duraksama arasinda bir iligki goriilmemistir.

Calismamizda toplam siire i¢inde tamamlanan kompresyon/ventilasyon
dongii sayist ortalama 4,47 olarak goriilmiistiir. Iserbyt ve ark (2015)’nin Belgika da
ilk yardim simav sertifika glincelleme kursuna katilan 615 kursiyerin siav verileri ile
yaptig1 degerlendirmede kompresyon/ventilasyon dongii sayist 3 olarak tespit
edilmistir.  Chung ve ark (2012)’'nin ¢alismasinda ise tamamlanan
kompresyon/ventilasyon dongii sayisim1 4,28 olarak tespit edilmistir. Bizim
calismamiz ile Chung ve ark (2012)’nin galisma sonuglar1 benzerlik gostermektedir.
Iserbyt ve ark (2015)’nin calismasina katilanlarin saglik profesyoneli olmamasinin

sonuclarinin diislik ¢cikmasina neden oldugu diistiniilmektedir.

Toplam siire igerisinde tamamlanan 30 gogiis kompresyonu ve 2 suni
solunum dongiisii sayilari ile katilimeilarin yas gruplari arasindaki iligki arastirilmais,
31 ve tizeri yas grubunda olan katilimecilarin 18-24 yas araliginda bulunan
katilimcilara gore daha basarili oldugu goriilmiistiir. Yapilan literatiir incelemesinde
toplam siire igerisinde tamamlanan 30 go6giis kompresyonu ve 2 suni solunum
dongiisii ile uygulayicilarin yas1 arasindaki iliskinin arastirildigi farkli bir ¢alismaya

ulagilamamustir.

Calismamizda toplam siirede tamamlanan 30 go6gilis kompresyonu ve 2 suni
solunum dongiisii ile katilimcinin viicut agirligr arasinda iliski bulunamamagtir.
Katilimcilarin boy uzunluklarinin 30 gogiis kompresyonu ve 2 suni solunum dongiisii
ile iliskisi arastirilmis ve anlamli farklilik goriilmemistir. Yamanaka ve ark (2017) da
Fukui Universitesi Tip Fakiiltesi 6grencilerinden 143 katilimer ile yaptigi ¢alismada
katilimcimnin boy uzunlugunun 30 kompresyon 2 suni solunum dongiisii ile anlamli

farklilik olusturmadigini belirtmis ve arastirma sonuglarimizi desteklemistir.

Toplam siire iginde tamamlanan 30 gogiis kompresyonu ve 2 suni solunum
dongli sayisi ile cinsiyet arasinda anlamli farkliliklar goriilmistir. Erkek
katilimcilarin  beklenen degerlere daha yakin uygulamalar yaptigi gorilmiistiir.
Tamamlanan déngii sayisi ile uygulama pozisyonu, BKi ve mesleki gruplar arasinda
anlamli iliski gortilmemistir. Bu konu ile alakali yapilacak olan yeni ¢aligmalar kesin

yargiya ulasmak icin faydali olacaktir.

67



Bizim ¢aligmamizda katilimcilarin goglis kompresyonuna baslamadan once
sternum iizerindeki kompresyon noktasina eli dogru yerlestirme oranlart %86,98
olarak gorilmiistiir. Chung ve ark (2012)’nin ¢alismasinda sternum tizerine dogru el
yerlesimi ortalama %95,4 olarak tespit edilmistir. Iserbyt ve ark (2015) ise sternuma
eli dogru pozisyonda yerlestirme oranini ortalama %74 olarak belirtmistir. Calisma
sonuglart incelendiginde farkliliklar goriilmektedir. Bu farkliliklarin Iserbyt ve ark
(2015)’nin ¢alismasinda katilimcilarin saglik profesyoneli olmamasindan, Chung ve
ark (2012)’nin ¢alismasinda ise katilimci grubun tip fakiiltesi Ogrencilerinden
olusmasindan ve tip fakiiltelerinde verilen egitim seviyesinin daha yiiksek

olmasindan kaynaklandigi diistiniilmektedir.

Bizim ¢alisgmamizda sternuma eli dogru pozisyonda yerlestirme ile cinsiyet
arasindaki iligki arastirilmig ve anlamli bir farklilik goriilmemistir. Jiang ve ark
(2015) 2013 ve 2014 yillar1 arasinda klinikte acil tip egitimi goren 228 tip fakiiltesi
Ogrencisi ile gogiis kompresyonlar1 kalitesi ile el pozisyonu arasindaki iliskiyi
arastirmak i¢in yaptiklar1 ¢alismada sternuma eli dogru pozisyonda yerlestirme ile
katilimcinin cinsiyeti arasinda anlamli iliski olmadigini belirtmistir. Calisma

sonuclarindaki benzerlikler aragtirma sonuglarimizi desteklemektedir.

Elin sternuma dogru yerlesimi ile katilimcilarin agirlik gruplar arasindaki
farkliliklarin incelenmesi igin yapilan istatistiksel analizlerde diisiik viicut agirhgina
sahip katilimcilarin 60 ve {izeri viicut agirligina sahip katilimcilara gére daha dogru
pozisyonda sternuma elini yerlestirdigi saptanmistir. Ok ve ark (2016) da
caligmalarinda katilimcinin viicut agirligr diisiik olanlarin sternuma eli dogru
pozisyonda yerlestirme konusunda daha basarili oldugunu belirtmistir. Calisma
sonuclar1 incelendiginde benzerlikler goriilmekte ve arastirma sonuglarimiz

desteklenmektedir.

Bizim ¢alismamizda BKI normal grupta olan katilimcilarin zayif, kilolu ve
obez grubu katilimcilardan daha basarili olduklar: tespit edilmistir. Gianotto-Oliveira
ve ark (2015) da 148 saglk calisani ile yaptigi caligmada sternma eli dogru
pozisyonda yerlestirme ile BKI arasinda anlamli farklilik oldugunu tespit etmis,
normal BKI araliginda olan katilimcilar1 kilolu ve obez BKI araliginda olan
katilimcilardan daha basarili  olduklarmi belirtmistir. Calisma sonuclarindaki

benzerlikler arastirma sonug¢larimizi desteklemektedir.
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Calismamizda uygulama pozisyonu ile sternuma eli dogru pozisyonda
yerlestirme arasindaki iligki aragtirllmis ve uygulama pozisyonunun sternum el
pozisyonunu etkilemedigi gorilmiistir. Hong ve ark (2014) farkli pozisyonlarda
goglis kompresyonu uygulamasi yaptirdiklari ¢alismada dogrul el pozisyonunun
uygulama pozisyonundan bagimsiz oldugunu ve yorgunluga gore sonuglarin
degiskenlik gdsterdigini belirtmistir. Calismamiz bulgular ile diger ¢alisma bulgulari

benzerlik gostermis ve arastirma sonuglarimiz desteklenmistir.

Arastirmamiz sonucunda sternuma eli dogru pozisyonda yerlestirme ile
meslek gruplart arasindaki iligkinin tespit edilebilmesi i¢in yapilan analizlerde Prm
ve ATT katilimcilar arasinda farklilik gortilmemis, Prm ile 6grenci grubu katilimeilar
arasinda yapilan analizlerde Prm’lerin dogru el pozisyonu konusunda daha basarili
oldugu goriilmiistir. Hong ve ark (2014) ise dogru el pozisyonunu meslek
gruplarindan bagimsiz olarak tespit etmistir. Sonuclardaki farkliliklarin bizim
calismamizda 6grenci grubu katilimer olmasindan kaynaklandigi disiiniilmektedir.
Her iki calismada incelendiginde meslek elemanlari arasinda anlamli farklilik

goriilmemis ve arastirma sonuglarimiz desteklenmistir.

Calismamizda uygulanan kompresyon sayilar1 2 dk boyunca kaydedilerek
ortalama degeri 149,12/2°dk olarak gorilmistir. Ock ve ark (2011) yaptiklart
caligmada uygulanan ortalama kompresyon sayisini 110/dk olarak tespit etmistir.
Jiang ve ark (2015) galigmalarinda ortalama kompresyon sayilarin1 131/dk olarak
tespit etmistir. Wang ve ark (2018)’nin g¢alismasinda ise bu deger 111,4/dk olarak
belirtilmistir. Bizim ¢aligmamizda katilimcilarimizdan TYD uygulamasi yapmalar
istenmis ve sonuglar tiim parametrelerin birlikte degerlendirilmesi ile yorumlanmus,
diger caligmalarda ise sadece kompresyon parametreleri geleneksel ve metronom
cihazlar yardimi ile degerlendirilmistir. Kompresyon sayilarimizin diisiik ¢ikmasinin
katilimcilarimizin ventilasyona ayirdigi zaman diliminden kaynakli olarak diisiik

ciktig1 diisiintilmektedir.

Bizim ¢aligmamizda katilimcilarin viicut agirliklar yiikseldik¢ce kompresyon
sayilarinin arttig1 tespit edilmistir. Lin ve ark (2016)’nin ¢caligmasinda katilimer viicut
agirhg artttkca kompresyon sayilarinda ylikselme oldugu belirtilmistir.
Krik$¢ionaitiené (2015)’de ¢alismasinda viicut agirhiginin kompresyon sayisi ile
dogru orantili oldugunu tespit edilmistir. Mpotos ve Iserbyt (2017)’nin WHO nun
“Cocuklar Hayat Kurtariyor” projesi kapsaminda 265 katilimci ile yaptig1 ¢alismada
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da katilimer viicut agirliklar arttikca kompresyon sayilarinin arttigr belirtilmektedir.
Calisma sonuglari incelendiginde benzerlikler goriilmekte ve arastirma sonuglarimiz

desteklenmektedir.

Calismamizda uygulanan toplam kompresyon sayisi ile uygulayici boy
ozellikleri arasinda iliski arastirilmis anlamli farklilik goriilmemistir. Benzer sekilde
Aydogan ve Dursun (2018) Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesinde gorev yapan 31
arastirma gorevlisi ile yaptig1 calismada katilimcinin boy uzunlugunun kompresyon
hizin1 etkilemedigini belirtmistir. Ok ve ark (2016) katilimcinin boy uzunlugunun
kompresyon sayisini etkilemedigini belirtmistir. Calisma bulgularinda goriilen

benzerlik arastirma sonuglarimizi desteklemistir.

Calismamizda kompresyon sayilari ile katilimcilarin BKI arasindaki iliski
arastirilmig, anlamli farklilik goriilmemistir. Ok ve ark (2016) ¢alismalarinda
katilimeilarin  BKI degerlerinin kompresyon sayilari ile iliskisinin olmadigin
belirtmistir. Contri ve ark (2017)’ da BKI ile kompresyon sayilar1 arasinda iligki
olmadigin1 tespit etmistir. Calisma sonuglarindaki benzerlikler arastirma

sonuclarimizi desteklemektedir.

Calismamizda uygulanan kompresyon sayisi ile katilimeilarin yaglar1 arasinda
iliski arastirilmig, 25 ve {izeri yas grubunda olan katilimcilarin kompresyon
sayilarinin daha basarili oldugu goriilmiistiir. Lin ve ark (2016)’nin ¢alismasinda da
katilimcr yaslan yiikseldikge kompresyon sayilarinin arttigi belirtilmistir. Caligma
sonuglart incelendiginde benzerlikler goriilmekte ve arastirma sonuglarimiz

desteklenmektedir.

Uygulanan toplam kompresyon sayisi ile cinsiyet arasindaki iligki
incelendiginde kompresyon sayilarinin cinsiyete gore farklilastigi, erkek
uygulayicilarin kompresyon sayilarimin kadin uygulayicilardan daha fazla oldugu
goriilmiistiir. Mpotos ve Iserbyt (2017)’nin g¢alismasinda da erkek katilimcilarin
kompresyon sayilarinin kadin katilimcilardan daha fazla oldugu belirtilmistir.
Aydogan (2017)’1n ¢alismasinda ise kompresyon sayilarinin katilimcilarin cinsiyet
grubundan bagimsiz oldugunu belirtilmistir. Calisma sonuglarinda farkliliklar
goriilmektedir. Mpotos ve Iserbyt (2017)’nin galismasinda ve bizim ¢alismamizda
simiilator olarak “Laerdal Rescue Anne QCPR” modeli, Aydogan (2017)’1n

calismasinda ise “Laerdal Rescue Sim Junior” modeli kullanilmistir. Simiilator
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modellerinin  farkli olmasinin aragtirma sonuglarinda farkliliga neden oldugu

distiniilmektedir.

Calismamizda uygulanan kompresyon sayilarinin uygulama pozisyonundan
etkilenip etkilenmedigi arastirilmis ve farklilik bulunamamistir. Hong ve ark (2014)
yaptiklar1 ¢alismada gogiis kompresyonlarmi ii¢ farkli pozisyonda uygulatmis ve
uygulama pozisyonu ile kompresyon sayisinin iliskisiz oldugunu tespit etmistir.
Yapilan incelemede ¢alismamiz sonuglarinin diger ¢alisma sonuglari ile benzerlik

gosterdigi tespit edilerek arastirma sonuglarimiz desteklenmistir.

Arastirmamizda uygulanan toplam kompresyon sayisi ile mesleki gruplar
arasindaki iligkinin arastirilmasi sonucunda Prm ve ATT katilimcilar arasinda
anlamli farklillk goriilmemis, Prm ve ATT’lerin toplam kompresyon sayilarinin
ogrenci grubu katilimcilardan daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Hong ve ark (2014)
yaptiklar1 ¢alismada kompresyon sayilar1 ile meslek gruplari arasinda iliski
bulunmadigini belirtmistir. Ok ve ark (2016) Prm ve ATT katilimcilarla yaptig
calismada meslek gruplart ile kompresyon sayilari arasinda anlamli farklilik
olmadigini belirmistir. Diger ¢alismalar ile bizim ¢alismamiz sonuclar1 birbirinden
farkli olmakla birlikte bu farkliligin Prm ve ATT’ler arasinda olmadigi, 6grenci
grubu katilimcilarin meslek elemanlarina gore daha basarisiz oldugu goriilmiistiir.
Ogrenci grubu katilimeilarin simiilasyon egitimi konusunda yetersiz olmalarmin

sonucu etkiledigi diisiiniilmektedir.

Calismamizda ortalama kompresyon derinligi 47,95 mm olarak gorilmiistiir.
Sevil (2018) ise ¢alismasinda ortalama kompresyon derinligini 47,8 mm olarak
bulmustur. Mayrand ve ark (2015) ise caligmalarinda ortalama kompresyon
derinligini 41,4 mm olarak bulmustur. Jiang ve ark (2015) ¢alismasinda ortalama
kompresyon derinligini 44 mm olarak tespit etmistir. Diger calisma sonuglari ile
bizim c¢alismamiz sonucglarimiz yakinlik gdstermekte ve arastirma sonuglarimiz

desteklenmektedir.

Calismamizda ortalama kompresyon derinligi ile katilimcilarin yaslar
arasindaki iligki incelendiginde anlamli farkliliklar goriilmiistiir. Katilimcilardan yas
araligt 25 ve Tlzeri olanlarin beklenene daha yakin kompresyon derinliklerine
ulastiklar1 gorilmistiir. Peberdy ve ark (2009)’nin ABD’de hizmet veren 30

hastanede calisan 754 katilimci ile yaptiklar1 calismada kurtarici yasi ile gogis
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kompresyon derinliginin ters orantili oldugunu belirtilmistir. Ok ve ark (2016)
kompresyon derinliginin katilimcinin yasi ile ilgili olmadigimi belirtmistir. Calisma
sonuglar1 incelendiginde farkliliklar goriilmektedir. Calisma sonuglarindaki
farkliligin bizim ¢alismamizin TYD parametreleri incelenerek yorumlanmasi, diger
caligmalarin ise sadece kompresyon parametreleri incelenerek yorumlanmasindan

kaynaklandig diisiiniilmektedir.

Ortalama kompresyon derinligi ile katilimcilarin agirlik gruplar arasindaki
iliski aragtirllmis 59 kg ve lizerinde bulunan katilimcilarin daha basarili oldugu
goriilmistiir. Oh ve Kim (2016) yaptiklari calismada kurtarici viicut agirligiin gogiis
kompresyon derinligi ile dogru orantili oldugunu ve ancak 70,5 kg ve flizeri
katilimcilarin 50 mm ve {izeri kompresyon derinligine ulagabilecegini tespit etmistir.
KrikS¢ionaitiené (2015) yaptig1 calismada kompresyon derinligini kiz 6grenciler
arasindaki agirlik farkina gore Olgmiis ve wviicut agirliklart diisiik olanlarin
kompresyon derinliginde daha yetersiz oldugunu bulmustur. Mayrand ve ark
(2015)‘da katilimcinin agirligi ile kompresyon derinligini iliskili bulmus ve kg degeri
yiikseldikce kompresyon derinliginin artacagini belirtmistir. Incelenen calisma
sonuclari ile bizim bulgularimiz benzerlik gdostermekte ve arastirma sonuglarimiz

desteklenmektedir.

Calismamizda ortalama kompresyon derinligi ile katilimcilarin  boy
uzunluklar arasindaki iligki arastirtlmig kompresyon derinliginin boy uzunlugu ile
dogru orantili oldugu ve boyu 181 cm ve iizeri grupta olanlarin kompresyon
derinliklerinin diger boy uzunlugu gruplarina gore fazla oldugu goriilmektedir.
Mayrand ve ark (2015)’nin ¢alismasinda boy uzunlugu arttik¢a derinligin arttigini
belirtilmistir. Hasegawa ve ark (2014)’nin ¢alismasinda da boy uzunlugu ile KPR
uygulamalarindaki yeterlilik arasinda dogru orant1 oldugunu belirtilmistir. Benzer
sekilde Lin ve ark (2016)’nin ¢alismasinda da katilimcilarin boy uzunluklar arttik¢a
kompresyon derinliklerinin arttigi belirtilmistir. Diger ¢alisma sonuglart ile bizim

calismamiz sonuglarindaki benzerlikler arastirma sonuglarimizi desteklemektedir.

Calismamizda ortalama kompresyon derinligi ile katilimcilarmn BKI
arasindaki iliski arastirilmis ve anlamli farkliliklar goriilmiistiir. BKI kilolu grupta
olan katilimcilar zayif grup ve normal gruptan, Obez grupta olanlar ise zay1f, normal
ve kilolu gruptan daha derin gogiis kompresyonlari uygulamiglardir. Gianotto-
Oliveira ve ark (2015)’nin caliymasinda BKI yiiksek katilimcilarda kompresyon
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derinliklerinin daha fazla oldugu tespit edilmistir. Lin ve ark (2016)’nin ¢alismasinda
da BKI yiiksek grupta olan katilimcilarin daha derin gogiis kompresyon uygulamasi
yaptiklar1  belirtilmistir. Calisma sonuglart incelendiginde benzer sonuglar

goriilmekte ve arastirma sonuglarimiz desteklenmektedir.

Bizim ¢alismamizda ortalama kompresyon derinligi ile cinsiyet arasindaki
iliski arastirilmis ve erkek uygulayicilarin kadmlardan daha derin kompresyon
uyguladiklart  saptanmistir.  Krik$Cionaitiené (2015)’nin  ¢aligmasinda kadin
katilimcilarin yeterli derinlige ulasamadiklarii ve bu derinligin yorgunluk arttikca
daha da azalarak sonuglar1 olumsuz etkilendigini belirtmistir. Mayrand ve ark (2015)
yaptiklar1 ¢alismada gogilis kompresyonu derinlik oraninin yakalanmasinda erkek
katilimcilarin kadin katilimeilardan daha basarili oldugunu belirtmistir. Peberdy ve
ark (2009) calismalarinda erkek katilimcilarin yeterli derinlikte gégiis kompresyonu
uygulama yapma konusunda daha basarili olduklarini belirtmistir. Calisma
bulgularimiz ile diger c¢alisma bulgulart benzerlik gostermekte ve arastirma

sonuc¢larimiz desteklenmektedir.

Bizim ¢aligmamizda ortalama kompresyon derinligi ile uygulama pozisyonu
arasindaki iligki olmadig tespit edilmistir. Hong ve ark (2014)’nin ¢alismasinda ise
diz c¢okerek uygulanan go6giis kompresyonu derinliginin ayakta uygulanan
kompresyon derinliginden daha fazla oldugu belirtilmistir. Benzer sekilde Wang ve
ark (2018)’nin ¢alismasinda da diz ¢okerek yapilan kompresyon uygulamalarinda
derinligin sedye iizerinde yatan hastaya ayakta yapilan uygulamalardan daha fazla
oldugu tespit edilmistir. Calisma sonuglart incelendiginde farkliliklar goériilmektedir.
Bizim c¢alismamizda sedye yiiksekligi 45 cm (ambulans standartlarinda) iken Hong
ve ark (2014)’nin ¢alismasinda 80 cm, Wang ve ark (2018) ¢alismasinda ise 60 cm
olarak belirtilmistir. Sedye yiiksekliklerindeki farkliliklarin arastirma sonuglarinda

farkliliga neden oldugu disiiniilmektedir.

Calismamizda ortalama kompresyon derinligi ile katilimecilarin meslek
gruplar1 arasinda anlamli farklilik gorilmistir. Prm ve ATT’lerin ortalama
kompresyon derinliginin 6grencilere gore daha yiiksek oldugu, Prm ve ATT
uygulayicilar arasinda farklilik olmadigi gorilmiistiir. Peberdy ve ark (2009)’nin
calismasinda meslek gruplart ile ortalama kompresyon derinligi arasinda farklilik
arastirilmis ve hemsire katilimcilarin hemsire 6grencisi grubuna gore daha basarili

oldugu goriilmiistiir. Ok ve ark (2016) yaptiklar: ¢alismada Prm ve ATT ’ler arasinda
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farklilik olmadigmi bulmustur. Ogrenci grubu katilimcilarin simiilasyona dayali
egitimlerde yetersiz olmasmin yeterli derinlikte kompresyon uygulamasi
yapamamalarina neden oldugu diisiiniilmektedir. Prm ve ATT katilimcilar arasindaki
ortalama kompresyon derinligi uygulama konusunda farklilik bulunmamasi diger
calisma sonuclar1 ile benzerlik gostermekte ve arastirma sonuglarimiz

desteklenmektedir.

Calismamizda katilimcilarin  kompresyon sonrasi gogiis kafesinin  geri
yiikselmesine izin verme oranlar1 %47,20 olarak goriilmiistiir. Kim ve ark (2017)’nin
81 Tip Fakiiltesi 6grencisi ile yaptiklar ¢calismada ise bu oran %98,99 olarak tespit
edilmistir. Gogiis kafesinin geri yiikselmesine izin verme oranlari ile katilimcilarin
yas gruplari, agirlik gruplari, boy uzunluklari, cinsiyet gruplari, uygulama
pozisyonlart ve meslek gruplari arasinda yapilan incelemelerde anlamli farklilik
olmadig1 gorilmistiir. Hong ve ark (2014) calismalarinda gogiis kafesinin geri
yiikkselmesine izin verme oranlarini ayakta yapilan uygulamada %99,8, diz ¢okerek
yapilan uygulamada ise %97,5 olarak belirtmistir. Bizim calismamizda sonuclarin
diisiik ¢cikmasimin katilimcilarin kompresyon derinligine ve az duraksama yapmaya
odaklanmalarindan ve go6giis kafesinin geri yiikselmesine izin verme konusunda

egitim eksikliklerinin olmasindan kaynaklandig: diistiniilmektedir.

Bizim ¢alismamizda kompresyon sonrasi gogiis kafesinin ylikselmesine izin
verme oranlari ile katilimeilarm BKI arasinda iliski arastirilmis anlamli farklilik
goriilmemistir. Esref (2018)’in Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip ABD gorev
yapan 12 erkek katilimci ile yaptigi calismada da BKI ile gogiis kafesinin
kompresyon sonrasi geri ylikselmesine izin verme arasinda anlamli farklilik olmadig:

goriilmekte ve aragtirma sonuglarimiz desteklenmektedir.

Bizim ¢alismamizda katilimcilarin yeterli derinlikte uygulanan kompresyon
ortalama %35,17 olarak goriilmiistiir. Peberdy ve ark (2009)’nin ¢alismasinda bu
oran %34 olarak tespit edilmistir. Aydogan ve Dursun (2018) ise ¢alismasinda bu
orani egitim Oncesi ve sonrasi ayri ayri degerlendirmis ve egitim oncesi %60,97,
egitim sonrast %67,45 olarak bulmustur. Gianotto-Oliveira ve ark (2015) 148 KPR
sertifikasina sahip saglik profesyoneli ile yaptig1 calismada yeterli derinlikte
uygulanan gogiis kompresyonu oranini ilk turda %76 ikinci turda %54 olarak tespit
etmistir. Calisma sonuglart incelendiginde farkliliklar goriilmektedir. Literatiir

incelendiginde Ok ve ark (2016) calismalarinda gogiis kompresyon uygulamalari
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derinlik degerlerinin uygulayicilarin agirliklar ile alakali oldugunu belirtmistir.
Bizim calismamiz ile diger caligsmalarin sonuglarindaki farkliliklarin sebeplerinin

katilimcilarin agirlik gruplarindaki farkliliklardan kaynaklandig diistiniilmektedir.

Yeterli derinlikte uygulanan gogiis kompresyonu oranlari ile katilimeilarin
yas gruplar arasindaki iliski arastirilmis, 31 ve iizeri yas grubunda olanlarin daha
basarili olduklart goriilmiistiir. Peberdy ve ark (2009) calismasinda yeterli derinlikte
uygulanan gdglis kompresyonlarinin yas ile iliskili oldugunu gen¢ yas grubunda
bulunan katilimcilarin daha derin kompresyon uygulamasi yaptigini tespit etmistir.
Contri ve ark (2017) calismasinda yeterli derinlikte uygulanan gogiis kompresyonu
oranlar1 ile katilimcilarin yas araliklari arasinda anlamli farklilik olmadigimi
belirtmistir. Sonuglar incelendiginde goriilen farkliliklarin ¢alismaya dahil edilen
orneklem biiytikliiklerin istatistik sonuclarini etkilemesinden ve diger ¢aligmalarda
simiilator olarak bizim c¢aligmamizdan farkli olarak “Laerdal Rescue Little Anne”

modeli kullanilmasindan kaynaklandig: diistinilmektedir.

Calismamizda yeterli derinlikte uygulanan gogiis kompresyonlari oranlari ile
katilimcilarin viicut agirliklar1 arasindaki iliski arastirilmis ve viicut agirliginin
yeterli derinlikte uygulanan go6giis kompresyon oranlari ile iligkisinin olmadig
goriilmistir. Lin ve ark (2016)’nin c¢alismasinda katilimciin viicut agirliginin
kompresyon derinliklerini artirmada etkili oldugu belirtilmekle birlikte yeterli
derinlikte uygulanan kompresyon oranlari ile viicut agirliginin iliskisinin olmadigini
belirtmistir. Calisma sonuglari incelendiginde benzerlikler goriilmekte ve arastirma

sonuclarimiz desteklenmektedir.

Yeterli derinlikte uygulanan gogiis kompresyonlari oranlart ile katilimeilarin
boy uzunluklar arasinda farklilik goriilmemistir. Aydogan (2017) ise ¢aligmasinda
katilmcinin boy uzunlugu ile kompresyon derinligi arasinda iliski olmadigim
belirtmistir. Calisma  sonuclarindaki  benzerlikler arastirma  sonuglarimizi

desteklemistir.

Calismamizda katihmcilarin BKI ile yeterli derinlikte uygulanan gogiis
kompresyonlari arasinda iligki arastirilmig anlamli farklilik goriilmemistir. Oh ve
Kim (2016) calismasinda BKI yiiksek olan katilimcilarin yeterli derinlikte
kompresyon uygulama kosununda diisiik BKI oranma sahip katilimcilardan daha

basarili oldugunu tespit etmistir. Calisma sonuclarinin farkli olmasinin bizim
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calismamiza dahil olan katilimcilarrmizin BKI ortalamalarinin birbirine yakin ve

diger calisma ortalamasinin iistiinde olmasindan kaynaklandig: diigiiniilmektedir.

Cinsiyet gruplar1 ile yeterli derinlikte gogiis kompresyonu uygulamalari
karsilastirildiginda erkek katilimcilarin kadin katilimcilardan daha basarili oldugu
goriilmistiir. Mayrand ve ark (2015) yaptiklart ¢alismada yeterli derinlikte gogiis
kompresyonu uygulama orani ile cinsiyet gruplarini karsilastirmis ve erkek
katilimcilarin daha basarili oldugunu belirtmistir. Aynmi sekilde Navarro-Paton ve ark
(2018) yaptiklar1 ¢alismada yeterli derinlikte kompresyon uygulama oranlarinda
erkek katilimcilar1 daha basarili bulmuslardir. Bulgular incelendiginde ¢alismamiz ile

benzerlikler goriillmekte ve arastirma sonuglarimiz desteklenmektedir.

Calismamizda yeterli derinlikte uygulanan kompresyon oranlari ile uygulama
pozisyonlari arasinda anlamli farklilik olmadig: tespit edilmistir. Hong ve ark (2014)
ise yaptiklart ¢alismada yeterli derinlikte uygulanan kompresyon oranlarmi diz
cokerek yapilan uygulamada ayakta yapilan uygulamaya gore daha yiiksek
bulmustur. Benzer sekilde Wang ve ark (2018)’nin ¢alismasinda da diz ¢Okerek
yapilan uygulamalarda sedye {izerinde yapilan uygulamalardan daha basarili
sonuclara ulasildigr goriilmektedir. Calisma sonuglari incelendiginde farkliliklar
goriilmektedir. Bizim c¢alismamizda kullanilan sedye yiiksekliginin diger

calismalardan daha diisiik olmasinin sonuglar etkiledigi diisiintilmektedir.

Yeterli derinlikte kompresyon uygulama oranlari ile meslek gruplart
arasindaki iliskinin arastirilmasi i¢in yaptigimiz ¢alismamizda Prm ve ATT ’lerin
ogrenci grubu katilimcilara gore daha basarili oldugu, Prm ve ATT katilimcilar
arasinda ise farklilik olmadig1 goriilmistiir. Prm ve ATT’lerin 68renci grubundan
daha basarili olma nedenlerinin aktif olarak HOASH biinyesinde gérev
yapmalarindan kaynaklandigi diistiniilmektedir. Ok ve ark (2016) calismasinda da
Prm ve ATT’ler arasinda anlamli farklilik olmadigi belirtilmistir. Calisma sonuglari

incelendiginde benzerlikler goriilmekte ve arastirma sonuglarimiz desteklenmektedir.

Katilimeilarin TYD uygulamasi siirecinde uyguladiklart suni solunum sayisi
ortalama 3,72/dk olarak goriilmiistiir. Chung ve ark (2012) calismalarinda KPR
siiresince uygulanan suni solunum sayisini ortalama 4,3/dk olarak bulmustur.
Calismamiz sonuglari ile diger ¢alisma sonuglar1 arasinda benzerlikler goriilmekte ve

arastirma sonuglarimiz desteklenmektedir.
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Calismamizda uygulama siiresince yapilan toplam suni solunum sayisi ile
katilimeilarin yas1, viicut agirliklari, boy uzunluklar: ve BKI gruplari arasindaki iligki
arastinlmistir. Viicut agirliklarinin, boy uzunluklarinin ve BKI gruplarinin toplam
suni solunum sayilaria etkisinin olmadigimin gorildiigi ¢alismamizda katilimer yasi
31 ve lizeri olanlarin 18-24 yas grubunda olanlara gore daha basarili oldugu

gorilmistir.

Toplam suni solum sayisi ile cinsiyet arasindaki farkliliklar1 arastirmak igin
yapilan incelemelerde erkek katilimcilarin toplam suni solunum sayisi oranlar1 kadin
katilimcilardan daha yiiksek olarak goriilmiistir. Mustu ve Sarac (2018)’in
calismasinda kadin katilimcilarin - suni  solunum sayillarmi  11,7/2dk  erkek
katilimcilarin suni solunum sayilarin1 ise 15/2dk olarak bulunmustur. Calisma
sonuclar1 incelendiginde benzerlikler goriilmekte ve arastirma sonucglarimiz

desteklenmektedir.

Toplam suni solunum sayisi ile uygulama pozisyonu ve meslek gruplari
arasinda anlamlhi farklhilik goriilmemistir. Yapilan literatiir arastirmasinda TYD

uygulamasinda solunum parametrelerinin arastirildigi benzer ¢alisma goriillmemistir.

Calismamizda ortalama tidal voliim 762,78 ml olarak goriilmiistiir. Chung ve
ark (2012) ise yaptiklari ¢alismada tidal volimii ortalama 567,5 ml olarak bulmustur.
Oh ve ark (2016)’nin ¢alismasinda ise tidal voliim 455 ml olarak tespit edilmistir.
Katilimcilarin yas, viicut agirhigi, boy uzunluklari ve BKI gruplarinm ortalama tidal
volimii etkilemedigi goriiliirken cinsiyet ile iligkili oldugu ve erkek uygulayicilarin
daha yiiksek voliimlerde havalandirma yaptigi goériilmiistiir. Ortalama tidal voliimii
uygulama pozisyonu ve meslek gruplarina gore farklilik gdstermemektedir. Literatiir
incelendiginde TYD simiilatorii ile uygulama esnasinda 6lgiilen ortalama tidal voliim

ile ilgili kaynak bulunamamistir.
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6. SONUC ve ONERILER

6.1 Sonucg

Calismamiz goniillii katilmcilar ile simiilasyon mankeni lizerinde 2dk siire
ile sedye tlizerinde yatan hastaya ayakta ve 10 dakika dinlendikten sonra yine 2dk
yerde yatan hastaya diz ¢Okerek yapilan TYD wuygulamasimin kalitesinin,
katilimcilarin - tanimlayic1  6zelliklerine, uygulama pozisyonlarina ve meslek

gruplarina gore degisiklik gosterip gostermedigini belirlemek i¢in yapilmistir.

Calisma verileri sonucunda uygulanan TYD kalitesinin glincel KPR
kilavuzlarinda istenenin seviyenin altinda oldugu goriilmistiir. Yapilan analizlerde
kompresyon uygulamalarinda 6zellikle kompresyon sayilari, yeterli kompresyon
derinligine ulasma ve gdgiis kafesinin geri ¢ekilmesine izin verme parametrelerinde
problemler goriilmiistiir. Ventilasyon konusunda tiim katilimcilara yiiksek
ventilasyon hacminden kaginmalari beklendigi belirtilmis ve 500-600 ml olarak
beklenen tidal voliim degerleri beklenenden yiiksek goriilmiistiir. Sternuma eli dogru
pozisyonda yerlestirme ve beklenen kompresyon derinligine (50-60 mm) ulasma

basamaklarinda katilimcilarimiz beklenene yakin uygulamalar yapmislardir.

Katilimcilarin yas araliklari, viicut agirhiklari, BKI degerleri, cinsiyet gruplar,
meslek gruplart ve TYD uygulama pozisyonlar: ile uygulama kalitesi arasinda

anlamli farkliliklar tespit edilmistir.

6.2. Oneriler

Tim bu sonuglar dikkate alindigi zaman TYD wuygulama kalitesinin
artirilmast i¢in Oncelikle egitim programlarinda simiilasyona dayali egitimlerin daha

fazla yer almasi gerekmektedir.

Calismamiz sonucunda kurtaricinin viicut agirhigi, BKI, boy uzunlugu gibi
tanimlayici 6zelliklerin TYD uygulama kalitesini etkiledigi goriilmiistiir. Bu sonuglar
gdz oniine almarak HOASH ve Acil Tip Kliniklerinde gérev yapacak personelin
mesleki egitim veren kurumlara kayitlar1 yapilmadan once fiziksel ozellikleri

bakimindan degerlendirilerek kabul edilmesi faydali olacaktir.

Saglik hizmeti veren kurumlarda KPR ihtiyaci olan hasta ile karsilasiima

ihtimali yiiksek olan Acil Tip Klinikleri ve HOASH gibi birimlerde galisacak olan

78



mevcut personelin fiziksel oOzellikleri acisindan degerlendirilmesi sag kalimi

artiracaktir.

Kurtaricinin  yasi, boy uzunlugu, viicut agirligi ve BKI ortalamasi ile
kompresyon uygulamalar1 arasinda dogru oranti oldugu tespit edilmistir. TYD
uygulamalarinda 6zellikle kompresyon uygulayacak personelin fiziksel yeterlilige

sahip kisilerden segilmesi sag kalimi artiracaktir.

TYD uygulamalar1 hakkinda yapilacak olan yeni ¢alismalarin desteklenmesi

Onem arz etmektedir.
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Faks No:Fax:(0332)3517268 Unvan:SEF
c-l’osm:suliha.baskusc"(l'saglik.gu\'.u Int. Adresi: Fax: 0332 3517268- Ayninuh

Bilgi igin irtibat: Tel:03323511832-1 186(dahili)S BASKOSE/ Telefon No:
e-postakonya.egitim@saglik.gov.tr,

Evrakin clektronik imzali suretine http/fe-belge saglik.gov.tr adresinden ©69bc669-13ce-4d12-a0¢6-10aa7701650f kodu ile erigebilirsiniz
Bu belge 5070 sayili elektronik imza kanuna gore gavenli elektronik imza ile imzalanmistr,
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8.3 EK-C: Selcuk Universitesi Rektorliigii Saghk Hizmetleri Meslek
Yiiksek Okulu Miidiirliigii Kurum izin Belgesi

R ——
4—

Evrak Tarih ve Sayisi: 17/01/2018-E.7052 ’WIIIWIIIW
b B B A

“BEcoLB P

T.C.
SELCUK UNIVERSITESI REKTORLUGU
Saghik Hizmetleri Meslek Yiiksekokulu Miidiirligi

Say1  :34208658-100/
Konu : izin hk.

SELCUK UNIVERSITEST REKTORLUGUNE
(Saglik Bilimleri Enstitiisii Miidiirligii)

figi  :05/12/2017 tarihli, 123840 sayili yaz:

ligi yaziniza istinaden; Enstitiiniiz flk ve Acil Yardim Anabilim Dali Yiiksek Lisans
Programu 6grencisi Bilal DURMUS'un "Simiilasyon Mankenine Uygulanan Erigkin Temel
Yasam Destegi Uygulama Kalitesi ile Kurtaric: Ozellikleri" baslikli tez galismasini, Meslek
Yiiksekokulumuz Ilk ve Acil Yardim Program: 6grencilerinden destek alarak uygulayabilmesi
uygun goriilmiistiir.

Geregini arz ederim

e-imzalidir
Prof. Dr. Ugkun Sait UCAN
Meslek Yiiksekokulu Miidiirii V.

Evraki Dofrulamak Igin : hnp://lBJ.ISS.ZM.lu/enVNon-SgulaNalidale Doc.aspx?V=BEGLBPIF7
Alaaddin Keykubat KampUsi Selguklu-KONYA %

Bilgiigin: Sema COSKUN Tel:2231091 Faks:3322231094
e-Posta y lcuk.edutr Elek k AB :www.selcuk edu.tr selcukuniversitesi@hs01.kep.tr




9. OZGECMIS

KISISEL BILGILER

Ad1 Soyadi : Bilal DURMUS

Uyrugu - T.C.

Dogum Yeri : KONYA

Dogum Tarihi : 21.06.1988

Medeni Hali - Evli

E-Mail : prm.bilaldurmus@gmail.com

EGITIM

Lisans : Anadolu Universitesi Iktisat Fakiiltesi Kamu Yonetimi

Bolimii-2011
Atatiirk Universitesi Sosyal Hizmet Boliimii-2017

On Lisans . Baskent Universitesi Konya Saghk Hizmetleri Meslek
Yiiksek Okulu PrmBoliimii-2011
Lise : Cumra Saglik Meslek Lisesi Acil Tip Teknisyenligi

Boliimii-2006
iS DENEYIMI

Konya Saglik Miidiirliigii Il Ambulans Servisi Bashekimligi Acil Saglik Hizmetleri
Istasyonu 2007/Halen
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